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«Filhas de Jerusalém, não choreis por Mim,  
chorai antes por vós mesmas e pelos vossos filhos; pois 
virão dias em que se dirá:  
“Felizes as estéreis, os ventres que não geraram e os 
peitos que não amamentaram”.  
Hão-de, então, dizer aos montes: “Caí sobre nós!” E às 
colinas: “Cobri-nos!”  
Porque, se tratam assim a madeira verde, o que não 
acontecerá à seca?» 
(Lucas 28:29) 
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Resumo 
Com base em estudos portugueses que procuraram encontrar a existência de relações entre a 
religião e a saúde mental e outros que estudaram a sintomatologia depressiva em mulheres de 
meia-idade, procurou-se relacionar a religiosidade, práticas e orientação religiosa, e a 
sintomatologia depressiva em mulheres de meia-idade, com diferentes estatutos de 
menopausa.  
O estudo teve como objectivo principal verificar as relações entre a depressão e a religiosidade 
em mulheres de meia-idade, com diferentes estatutos em relação a menopausa. A amostra 
estudada foi uma amostra compósita, de 137 participantes. A cada sujeito foram aplicados: 
Questionário sociodemográfico; Questionário sobre práticas religiosas; Questionário sobre o 
estatuto da menopausa; Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (C.E.S. - D; 
Gonçalves & Fagulha, 2004) e Escala de Orientação Religiosa - R (Linares, R. 2009; versão 
portuguesa). O questionário sobre prática religiosa deu origem a uma escala de prática 
religiosa com itens muito correlacionados entre si. 
O aspecto inovador deste trabalho foi o estudo da relação entre os estatutos da menopausa e 
a religiosidade, encontrando resultados que indicam um aumento significativo de orientação 
religiosa nas mulheres consoante a evolução do seu processo de menopausa, excepto 
naquelas que apresentam orientação religiosa extrínseca ”outros”, uma religiosidade mais 
madura e profunda. 
Confirma-se a relação negativa entre prática religiosa e sintomatologia depressiva. Ao nível da 
menopausa, encontram-se diferenças na sintomatologia depressiva consoante passagem pelas 
etapas da menopausa em mulheres que têm habilitações académicas abaixo do 9.º ano ou 
rendimentos considerados insuficientes. Também foram encontradas relações entre a 
sintomatologia menopáusica e a sintomatologia depressiva. Verifica-se impacto de variáveis 
sociodemográficas na religiosidade, assim como na depressão e na menopausa. 
O tamanho da amostra, a importância de poder comparar amostras clínicas e não clínicas na 
menopausa e a necessidade de distinguir o impacto da idade e da menopausa foram 
considerados aspectos a desenvolver. 
 
Palavras-chave: mulheres, orientação religiosa, prática religiosa, sintomatologia depressiva, 
menopausa, sociodemográfico 
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Abstract 
Based in Portuguese studies that sought to find the existence of relations between religion and 
mental health, and others that have studied depressive symptoms in middle-aged women, we 
tried to relate religiosity, religious orientation and practices, and depressive symptomatology 
in middl- aged women with different statutes of menopause. 
The study's main goal was to examine relationships between depression and religiosity in 
middle-aged women, with different statutes regarding menopause. The sample under study 
was a composite sample of 137 participants. To each subject was applied: Sociodemographic 
Questionnaire, Questionnaire on religious practices; Questionnaire on the status of 
menopause; Depression Scale of the Center for Epidemiologic Studies (CES - D; Gonçalves & 
Spark, 2004) and Religious Orientation Scale - R (Linares, R. 2009, Portuguese version). The 
questionnaire on religious practice gave rise to a scale of religious practice with highly 
correlated items. 
The innovative aspect of this work was the study of the relationship between menopause 
status and religiosity, leading to results that indicate a significant increase of religious 
orientation in women according to the evolution of their menopause process, except in those 
with extrinsic "other "religious orientation, a more mature and profound religiosity. 
The negative relationship between religious practice and depressive symptomatology is 
confirmed. In terms of menopause, there are differences in depressive symptomatology 
depending on passage through the stages of menopause in women who have academic 
qualifications below 9th grade or income deemed insufficient. It was also found relationship 
between menopausal symptomatology and depressive symptomatology. There is impact of 
sociodemographic variables on religiosity, and also in depression and menopause. 
The sample size, the importance of being able to compare clinical and nonclinical samples on 
menopause and the need to distinguish the impact of age and menopause were aspects 
considered to be developed. 
 
Keywords: women, religious orientation, religious practice, depressive symptomalogy, 
menopause, sociodemographic 
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A SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E A RELIGIOSIDADE NA 
MEIA-IDADE FEMININA 
INTRODUÇÃO 
Atualmente, em Portugal, poucos são os estudos que se debruçam sobre a meia-idade 
feminina e a menopausa, não se conhecendo nenhum que tente correlacionar a depressão 
frequente em mulheres de meia-idade com as práticas e vivências religiosas adotadas pelas 
mesmas. 
Vários estudos apontam para a menopausa, ou fim do período menstrual, como um marco na 
meia-idade da mulher. A transição entre a vida reprodutiva e a não reprodutiva pode acarretar 
uma série de sintomas físicos e psicológicos, derivados da diminuição da atividade hormonal, 
fatores socioculturais e fatores psicológicos da mulher, entre os quais se destaca a depressão 
ou humor deprimido (Catão, 2008). Autores referem que uma percentagem significativa (que 
pode ir até metade) de mulheres pode experimentar, durante os anos da peri e pós-
menopausa, sintomas depressivos, sendo que 26% destas mulheres apresentam esta 
sintomatologia mais de duas vezes durante o climatério (Wasilewski, 2004 cit in. Pimenta, Leal 
e Branco, 2007). 
Quanto à depressão, os dados divulgados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2009 
indicam que esta está-se a tornar a doença mais frequente no mundo, vindo a gerar elevados 
custos económicos e sociais para os povos. Estima-se que 450 milhões de pessoas são afetadas 
por transtornos mentais, sendo a depressão o que tem mais relevância. As estatísticas mais 
recentes da OMS indicam que 5% da população sofre de depressão, com predominância das 
mulheres (4,5% a 9,3%) sobre os homens. Segundo Gomes (2011) é previsto que 10% das 
pessoas possam sofrer ao menos um episódio depressivo ao longo da vida. O início da doença 
pode ocorrer em qualquer idade, mas a adolescência e os primeiros anos da juventude são os 
períodos de maior risco, sobretudo para as mulheres. Aproximadamente, dois em cada dez 
casos de depressão tornam-se crónicos, sendo a frequência da cronicidade nas mulheres 
quatro vezes maior do que nos homens. Estima-se que 5,8% dos homens e 9,5% das mulheres 
passarão por períodos depressivos em 12 meses. A depressão contínua afeta de 15% a 20% 
das mulheres e de 5% a 10% dos homens. Em 20% dos casos a depressão segue um curso 
contínuo, especialmente quando não há tratamento adequado (Gomes 2011). 
Sendo a religião uma dimensão importante da vida humana, objeto legítimo para o estudo 
científico (Pargament & Mahoney, 2002), atualmente tem vindo a ser estudado o impacto do 
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envolvimento religioso na saúde física e mental das populações, nomeadamente em Portugal, 
um país eminentemente católico (Menedèz, 2007). 
Alguns estudos desenvolvidos tentam relacionar a vivência religiosa das pessoas com a 
sintomatologia depressiva, apontando para uma relação entre sintomatologia depressiva e 
religiosidade extrínseca. Um recente estudo português de Catarina Dias (2011), em que se 
avaliou as dimensões da religiosidade e o bem-estar subjetivo de adultos na meia-idade 
religiosos praticantes e não religiosos, conclui que os indivíduos religiosos apresentam níveis 
de sintomatologia depressiva médios mais elevados e menor satisfação com a vida que os 
indivíduos não religiosos. Nesse estudo, quanto maiores os hábitos de oração dos indivíduos, 
maior a sintomatologia depressiva, porém, quanto mais o indivíduo participa em cultos 
religiosos, menor é a sintomatologia depressiva. Essa aparente contradição nos resultados 
encontrados sugere que deverão ser estudadas algumas variáveis mediadoras na relação entre 
o envolvimento religioso e o bem-estar subjetivo para uma compreensão mais alargada dos 
mesmos. 
Face à pertinência de um maior entendimento das relações entre a religiosidade e a depressão 
e a inexistência de estudos portugueses que relacionem essas variáveis com os diferentes 
estatutos de menopausa na meia-idade da mulher, o presente estudo pretende correlacionar 
três variáveis que parecem interligadas e que não têm sido investigadas em conjunto: a 
religiosidade, a sintomatologia depressiva e a menopausa em mulheres na meia-idade (sendo 
para tal considerado o intervalo entre os 45 e os 64 anos de idade). Para o efeito, tem-se em 
conta a relação das dimensões de religiosidade definidas por Allport (1996) e Allport e Ross 
(1967), a religiosidade intrínseca e extrínseca, subdividida nas componentes pessoal e social 
(Kirkpatrick, 1989), a orientação e práticas religiosas evidenciadas, o estatuto de menopausa e 
o nível de sintomatologia depressiva apresentado. 
 O estatuto socioeconómico será também considerado na investigação, na medida em que na 
literatura se encontram vários estudos em que é evidenciada a relação entre os fatores 
socioeconómicos e a depressão (Thoits, 1995; Pearlin 1989; Miech et al. 1999, Gonçalves, 
Fagulha e Ferreira 2004). Miech et al. (1999) apresentam um estudo acerca da influência das 
experiências e processos socialmente estruturados através das fases do ciclo de vida, retirando 
dados representativos nacionais nos E.U.A para estudar a influência da diferença de 
escolaridade e renda familiar na depressão ao longo de toda a vida adulta. Concluem que a 
associação entre a depressão e estes indicadores socioeconómicos reforça-se 
significativamente ao longo das fases da vida adulta. Além disso, a influência dos mecanismos 
subjacentes a essa associação depende da idade. Enquanto as tensões económicas medeiam a 
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relação entre estatuto socioeconómico e depressão em graus semelhantes nas várias fases da 
idade adulta, os problemas de saúde física e os recursos de enfrentamento exercem uma 
maior influência mediadora em estágios mais avançados do curso de vida. Em Portugal, 
Gonçalves, Fagulha e Ferreira (2004) apresentaram um estudo sobre as utentes de cuidados 
primários de saúde, mulheres na faixa etária entre os 45-54 anos, em que são analisadas as 
relações entre algumas variáveis sociodemográficas e a ocorrência de perturbação depressiva. 
Na investigação verificam um aumento de perturbação depressiva em função da idade e 
formulam a hipótese que algumas contradições encontradas nos resultados dos estudos sobre 
a relação entre a idade e a depressão poderão decorrer de não ter sido tido em conta a 
possibilidade de algumas interações com outras variáveis, tais como com o nível sociocultural, 
estatuto da menopausa, existência de filhos, filhos ao cargo, entre outras. 
Desta forma, a revisão da literatura para o estudo incidirá, num primeiro ponto, sobre o 
período da meia-idade como um período crítico ou de transição, onde as mudanças bio-psico-
sociais podem apelar a reformulações pessoais e onde pode estar presente um maior risco de 
ocorrência de sintomatologia depressiva. A seguir, sobre a caracterização da meia-idade na 
mulher, com as suas especificidades, nomeadamente a vivência da menopausa. Num terceiro 
ponto, sobre a depressão. Finalmente, sobre a religiosidade, as dimensões da religiosidade e a 
relação entre a religiosidade e a saúde mental. 
O presente trabalho será apresentado em quatro capítulos, sendo que o primeiro capítulo 
corresponde a uma revisão de literatura e enquadramento teórico; o segundo, a apresentação 
dos objetivos do trabalho e metodologia; o terceiro capítulo, à apresentação dos resultados 
para as hipóteses e objetivos formulados; o quarto, à discussão dos resultados obtidos, as 
conclusões do estudo, com as suas limitações e necessárias implicações em estudos futuros.  
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Capítulo 1 – Revisão de Literatura e Linhas Gerais do Presente 
Trabalho 
1.1 O desenvolvimento do adulto e a Meia-idade 
O termo desenvolvimento não se refere apenas aos processos biologicamente programados e 
inerentes ao organismo, mas também àqueles que transformam, irreversivelmente, o ser 
humano, através da interação com o meio, sendo o seu resultado a história individual, que 
acumula adaptações biológicas e sociais (Neugarten, 1977 cit. al, Sacoto, 2010). Nessa 
perspectiva, a meia-idade deverá ser vista no contexto do ciclo de vida ou do curso de vida, 
com características únicas que devem ser integradas em dimensões biológicas e socioculturais 
complexas (Sacoto, 2010). 
Neri (1995) destaca o pioneirismo na psicologia das contribuições de Stanley Hall (em 1922), H. 
L. Hollingworth (1927), Charlotte Buhler (1933), Carl Jung (1931), Pressey e colaboradores 
(1939), Robert Havinghurst (1948) e Erik Erikson (1950). Estes autores consideram que, não 
obstante cada vida ter um caráter único e individual, o desenvolvimento adulto segue 
princípios comuns, com uma sequência previsível e padronizada de etapas.  
A conotação de declínio das capacidades defendida pela maior parte dos autores ao se 
debruçarem sobre as mudanças ocorridas na vida adulta, foi para Marchand (2005) o motivo 
pelo qual o desenvolvimento humano e psicológico era referido apenas em termos da infância 
e da adolescência. A vida adulta, embora sendo a fase mais longa e complexa da vida humana, 
não foi considerada durante décadas. A autora afirma que a partir dos anos 60 essa visão 
negativa da vida adulta passou a ser questionada, quando se percebeu que a inteligência podia 
permanecer estável durante a vida adulta, não sendo inevitável o declínio intelectual do 
adulto. 
Segundo Gonçalves et.al. (2005), a maioria dos autores que estudam a meia-idade aponta Jung 
(1933) como o pioneiro na conceptualização dum período da vida adulta com características 
particulares, que levam a transformações mais ou menos profundas do nosso funcionamento 
psíquico. Para Jung (1933), a transição da meia-idade seria o momento mais importante do 
desenvolvimento do ser humano, momento em que a personalidade se expande e em que 
ocorre um novo despertar para o Eu interior. 
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A ideia de crise da meia-idade surge com Elliot Jacques (1965) cit in. Gonçalves et.al. (2005), 
desencadeada pela tomada de consciência da mortalidade, podendo ser resolvida pela 
reelaboração da posição depressiva infantil. 
Erik Erikson (2000) apresenta um modelo de desenvolvimento do ciclo de vida humano 
baseado na resolução de oito estágios básicos compostos por tarefas evolutivas. A resolução 
das mesmas depende das interações entre instintos inatos e exigências sociais, sendo que, na 
medida em que as pessoas vão se desenvolvendo, a sociedade vai colocando novas e mais 
exigências a serem cumpridas até se chegar ao nível mais integrado da personalidade. No 
referido modelo, cada estágio é caracterizado por conflitos diferentes, resultantes da oposição 
entre oito componentes sintónicos e oito componentes distónicos, que são vividos como crises 
emocionais inevitáveis. Quando as crises são resolvidas, a personalidade sofre uma mudança e 
desenvolvem-se qualidades do eu que capacitam a pessoa de enfrentar o estágio seguinte. 
Para o autor, há três crises específicas da vida adulta: identidade versus isolamento, 
generatividade versus estagnação e integridade do Eu versus desespero, sendo que a crise da 
meia-idade caracterizada pela oposição entre generatividade e estagnação tem como pólo 
positivo as atitudes criativas, na geração de novos seres, produtos e ideias, ou uma espécie de 
“autogeração”, e como polo negativo a estagnação pessoal, que pode ser mascarada por uma 
pseudointimidade. A virtude ou qualidade que surge dessa antítese, o cuidado, é um 
compromisso de cuidar das pessoas, produtos e as ideias por aqueles que aprenderam a 
preocupar-se. Todos os poderes resultantes das etapas anteriores, desde a infância à 
juventude, passam a ser essenciais para cultivar o poder na próxima geração, enquanto 
repositório da vida humana. 
Para Levinson (1990) (cit in Marchand 2005), as tarefas da fase compreendida entre os 40 e os 
60 anos, ou meia-idade, consistem em efetuar escolhas fundamentais, atribuir-lhes 
significados e carácter de obrigatoriedade e, em função dessas escolhas, reestruturar a vida. O 
autor considera uma tarefa extremamente exigente a realização de novas escolhas nessa 
etapa, das quais podem decorrer alterações da estrutura de vida que variam muito na 
satisfação que proporcionam.  
 Na perspectiva de Levinson (cit in. Marchand 2005), independentemente de viverem ou não 
uma crise, os adultos de meia-idade geralmente reforçam o sentimento da sua individualidade 
e estabelecem relações mais independentes e intensas com o mundo através de uma visão 
mais madura do que é, do que lhes oferece e do que exige esse mundo. Em consequência, 
poderão tornar-se mais reflexivos, empáticos e menos vulneráveis aos conflitos internos e 
exigências externas. 
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Fagulha (2005) afirma que no meio da vida os adultos são confrontados com experiências que 
exigem reestruturações relacionais e que apelam para uma tomada de consciência em relação 
à morte, tais como o adoecimento e perda dos pais, simultaneamente ao surgimento de sinais 
de envelhecimento no próprio, a perda do suporte dos pais, a adaptação à emancipação dos 
filhos, a partilha do poder na família e na sociedade entre a geração dos mais velhos e a dos 
mais novos. Para a autora, estar no meio é o significado mais forte da meia-idade, meio este 
marcado pelo relógio biológico, mas sobretudo pelo relógio social (Neugarten, 1977 cit. in 
Fagulha 2005), que desencadeia dois processos internos e interligados: a perda da ilusão da 
imortalidade e as revisões e reestruturações pressionadas pela consciência do tempo limitado. 
Nesse artigo, a autora reafirma a noção da crise proposta por Elliot (1965), na medida em que 
as perdas vividas nessa etapa do desenvolvimento exigem elaborações que podem conduzir a 
uma experiência interna diferente, abrindo caminho para abordar a última parte da vida 
através da avaliação da vida passada. Segundo a autora, da avaliação realizada na meia-idade 
poderá ocorrer uma maior ou menor capacidade de aceitação e adaptação ao envelhecimento. 
Autores como Erikson (1963) ou Jung (1964) consideram que a espiritualidade está ligada ao 
processo maturacional e às experiências associadas à meia-idade (Dias 2011). Segundo Cole Jr. 
(2009) a transcendência, para Erikson (1998) diz respeito à aspiração do humano ao absoluto, 
especialmente relevante nos últimos estágios do desenvolvimento.  
Num trabalho sobre a depressão em mulheres de meia-idade, utentes dos cuidados de saúde 
primários, Gonçalves, Fagulha e Ferreira (2004) afirmam que os teóricos e investigadores do 
desenvolvimento contestam a ideia da estabilidade na vida adulta. Noutro artigo, Gonçalves e 
Fagulha (2005) afirmam que a “mudança de idade” é muitas vezes uma profunda mudança de 
vida que acarreta vivências depressivas, provocando adaptações e elaborações no sentido de 
uma nova organização. 
Para Gonçalves, Fagulha e Ferreira (2004) a crescente procura de apoio clínico por pessoas na 
meia-idade chamou a atenção para a necessidade dum melhor conhecimento acerca dessa 
etapa de vida. Na revisão da literatura, destacam que as alterações relacionais que ocorrem 
nesse período de vida têm um impacto especial nas mulheres, dado o seu papel na família. O 
crescimento e emancipação dos filhos, o envelhecimento dos pais e a consequente 
necessidade de cuidados, as relações conjugais muitas vezes desgastadas ou rompidas, a 
menopausa que sinaliza o fim da vida reprodutiva e o início do envelhecimento, provocam 
alterações nos esquemas relacionais e nos papéis sociais que exigem particulares adaptações e 
reformulações. Os autores citam vários estudos sobre esse período de vida, em que a mulher é 
confrontada com problemas específicos que aumentam o risco de depressão. Estudos 
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europeus e norte americanos não são lineares quanto à relação entre a sintomatologia 
depressiva e a idade. Referem que outras variáveis sociodemográficas têm sido estudadas e 
algumas variam em função de fatores culturais. Tem sido frequentemente verificado que 
mulheres de nível social ou sociocultural mais baixo correm maior risco de depressão. O facto 
de estar separada ou divorciada parece também aumentar o risco de depressão, o facto de ter 
um trabalho remunerado diminui o risco, embora num trabalho de Bebbington (1996) (cit. in 
Gonçalves, Fagulha e Ferreira 2004) o ter um emprego poderá ser benéfico para mulheres de 
nível social mais baixo, sendo, no entanto, menos benéfico para mulheres casadas e com 
filhos. A influência de ter filhos é considerada difícil de avaliar, havendo estudos que apontam 
para que o facto de ter filhos aumenta a depressão, sendo que a maior parte dos estudos 
apontam para maior risco para as que têm filhos pequenos a cargo. O casamento parece 
diminuir o risco de depressão na Europa do Sul mais do que na Europa do Norte. Na 
investigação realizada em Portugal, os autores encontram uma percentagem de 38% de 
mulheres com alguma forma de perturbação depressiva, com uma percentagem alta de 
distimia comparada aos dados epidemiológicos da população geral, que deverá ser confirmada 
por outros estudos. Quanto à variável idade, encontram um aumento da frequência da 
perturbação depressiva na faixa etária dos 45-54 anos, o que corresponde aos resultados de 
um grande estudo europeu. Encontram também uma interação muito nítida entre a idade e o 
nível de escolaridade, sendo que em mulheres com menos de 53 anos o nível de escolaridade 
alto diminui o risco de depressão, para as mais velhas aumenta. A partir desses resultados, os 
autores formulam a hipótese que algumas contradições encontradas nos resultados dos 
estudos sobre a relação entre a idade e a depressão poderão decorrer de não ter sido tido em 
conta a possibilidade de algumas interações com outras variáveis, tais como com o nível 
sociocultural, estatuto da menopausa, existência de filhos, filhos ao cargo, entre outras. 
Na perspectiva de Miech et. al. (1999), a associação entre o estatuto socioeconómico e a 
depressão aumenta progressivamente ao longo da vida adulta por três motivos: em primeiro 
lugar, porque os efeitos do estresse social na saúde mental são cumulativos, sendo que os seus 
principais fatores de perturbação têm efeitos duradouros e aditivos na depressão. Em 
segundo, porque os processos de revisão de vida entre os indivíduos em estratos sociais mais 
baixos são mais propensos a induzir o fracasso e depressão em etapas posteriores do curso de 
vida. Em terceiro, porque no início da idade adulta o estatuto socioeconómico é menos central 
psicologicamente do que em fases posteriores da vida, tendo consequentemente menos 
probabilidade de afetar a saúde mental. 
. 
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1.2 A Meia-idade da Mulher e a Menopausa 
O que adoro em tua natureza,  
Não é o profundo instinto maternal  
Em teu flanco aberto como uma ferida.  
Nem a tua pureza. Nem a tua impureza.  
O que eu adoro em ti - lastima-me e consola-me!  
O que adoro em ti, é a vida. 
Manuel Bandeira, Madrigal Melancólico, 1920 
Lynn Howell (1996) levantou questões acerca da adequação de modelos de desenvolvimento 
propostos por homens sobre o ciclo de vida da mulher, entre os quais o modelo de Erikson, e 
sobre as etapas marcadas por limites etários, propostas por Levinson. Assim, desenvolve um 
modelo em que o objectivo do desenvolvimento, ao invés da individualização postulada por 
Levinson, seria a alocação de recursos como a energia emocional, a criatividade, o tempo e o 
dinheiro a refletir uma hierarquia de valores única para cada mulher.  
A autora refere que o modelo de Levinson (1996) envolve fases de transição alternadas com 
fases de estrutura de vida, cada um com cerca de 5 anos de duração, em toda a vida adulta. As 
etapas de transição relacionam-se com a consciência e o esforço para compreensão da 
evolução das circunstâncias de vida da pessoa. As estruturas estariam relacionadas com a 
utilização dos recursos resultantes das etapas de transição anteriores. A primeira transição da 
meia-idade abrangeria as idades dos 40 aos 45 anos. A primeira estrutura de vida englobaria 
idades de 45 a 50 anos; a segunda transição dos 50-55 anos, a segunda estrutura de vida 55-60 
anos. Em alguns aspectos considera o seu modelo próximo ao de Levinson (1996), no entanto, 
situa a primeira fase da meia-idade nos 45 anos, podendo durar até os 70. A autora refere a 
relação com os outros como uma prioridade de todas as participantes do seu estudo, mesmo 
entre aquelas com carreiras de sucesso. 
No modelo de Howell (1996) as etapas nominais refletem a percepção do controlo por parte 
das mulheres. Na primeira fase, de consciência externa, as mulheres vêm o mundo como um 
locus de controlo externo, é uma fase marcada por confusão e agitação para compreenderem 
as realidades das mudanças em suas vidas. Com o tempo, mudam para o locus de controlo 
interno, tornando-se introspectivas, a explorar o que está a mudar nelas. Essa fase, para a 
autora, pode durar anos, dependendo do impacto de muitas perdas vividas pela mulher. A 
tristeza, o vazio e o isolamento são os marcadores dessa fase. É frequente o declínio de 
convites, diminuição de atividade, a influência do ganho de peso, insónias, agitação, fadiga, 
problemas de concentração e tomada de decisão. Com a deterioração da saúde dos pais há 
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uma tomada de consciência da própria mortalidade. Nessa fase, facilmente as mulheres 
correm risco de depressão. A autora salienta que mudanças dramáticas no comportamento de 
meia-idade transtornam os relacionamentos com familiares e amigos. A retirada e introspeção 
característica desse período de conscientização interna disponibilizam a energia e o tempo 
necessário para que a mulher se prepare para o objetivo de clarificar o que foi pessoalmente 
importante na vida. Afirma que as mulheres entram na terceira fase de desenvolvimento da 
meia-idade quando mudam o foco, fazendo novas adaptações. Cada aspecto da vida está 
normalmente envolvido nos ajustes da meia-idade, incluindo relações de intimidade do casal, 
financeiras, carreira, saúde. Depois de ajustar vários aspectos de suas vidas, alguns aspectos 
mais de uma vez, as mulheres alcançam o segundo planalto de satisfação de vida que, em 
geral, pode ser apreciado por muitos anos até que seja desencadeada a transição para a fase 
final do desenvolvimento humano. 
A vivência mais marcante e mais estudada da meia-idade feminina é a menopausa, marco 
biológico de finalização da atividade reprodutiva da mulher. Vários autores sinalizam que na 
vida das mulheres existem marcos visíveis no corpo, especificamente femininos, concretos e 
objetivos, como a menarca, o rompimento do hímen e a última menstruação que sinalizam 
diferentes fases das suas vidas (Trench e Santos, 2005), vividos de formas diferentes em 
diferentes culturas (Pimenta, Leal e Branco (2007) e Gonçalves e Fagulha, 2005).  
Para Deutsch (1960), a parte orgânica, o corpo, e o significado da capacidade reprodutiva 
desse corpo para a sociedade tem muita importância no Ser mulher. Considera que a 
subordinação das reações psicológicas ao declínio orgânico, em consequência do início da 
menopausa, é um dos períodos mais difíceis da vida de uma mulher. 
 Segundo Trench e Santos (2005), a palavra climatério, do grego Klimacter, significa período 
crítico. Já o conceito de menopausa surge a partir de um artigo de Gardanne, publicado em 
1816, denominado "Conselho às mulheres que entram na idade crítica", em que descreve a 
síndrome denominada "La menopause". Menopausa é a junção de duas palavras gregas que 
significam mês e fim. Os autores afirmam que até finais da década de setenta utilizava-se a 
palavra climatério para designar o período que antecedia o fim da vida reprodutiva e a palavra 
menopausa para nomear o cessar definitivo da menstruação. Esclarecem que, em 1980, um 
grupo científico de investigação da menopausa da Organização Mundial de Saúde propõe uma 
padronização da terminologia e sugere que o termo climatério seja abandonado e substituído 
por perimenopausa. 
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Para Hammond (1994) a menopausa pode definir-se segundo duas perspectivas, a primeira, 
como um acontecimento único que corresponde à data da última menstruação, a segunda, 
para nomear o processo total das mudanças relacionadas com a menopausa, envolvendo as 
fases de peri menopausa, menopausa e pós menopausa. 
Um grupo científico da Organização Mundial da Saúde sobre a menopausa (O.M.S., 1996) 
define-a como a fase da vida da mulher em que cessa a capacidade reprodutiva. Os ovários 
deixam de funcionar e a sua produção de esteróides e péptidos hormonais diminui. Nos 
organismos produzem-se diversas mudanças fisiológicas, algumas delas resultantes do fim da 
função ovárica e de fenómenos menopáusicos relacionados, e outros devidos ao processo de 
envelhecimento. Para esse grupo, quando se aproxima a menopausa, muitas mulheres 
experimentam certos sintomas, em geral passageiros e inócuos, porém não por isso menos 
desagradáveis e às vezes incapacitantes. Consideram que a menopausa natural produz-se 
entre os 45 e os 55 anos de idade em todo o mundo, passando a mulher uma considerável 
parte da sua vida em estado pós menopáusico.  
A O.M.S. (1996) descreve quatro estádios do ciclo menstrual: (1) a pré-menopausa, definida 
pela regularidade menstrual durante os últimos doze meses; (2) peri menopausa, período que 
antecede a menopausa em dois a oito anos, quando não se verifica ainda um período de 
amenorreia que atinja doze meses consecutivos, mas os ciclos são irregulares e mais 
pequenos, aumentando o número de dias entre menstruações e que se caracteriza pelo início 
dos acontecimentos biológicos, endocrinológicos, e psicológicos que marcam o fim da etapa 
reprodutiva; (3) a menopausa, quando a cessação de menstruações é permanente (só pode ser 
estabelecida em retrospectiva, após doze meses consecutivos de amenorreia), resultado da 
perda de atividade folicular; (4) e a pós-menopausa, que se inicia um ano após a amenorreia.  
Associados à menopausa, são vários os sintomas que aparecem na literatura médica, tais 
como, ao nível físico, as perturbações vegetativas: afrontamentos, sudorese, palpitações, 
náuseas, cefaleias, insónias, vertigens, as perturbações genito-urinárias: secura e ardor vaginal, 
dispareunia ou necessidade imperiosa e frequente de urinar, polaquiúria ou necessidade de 
urinar muitas vezes, disúria ou dificuldade em urinar e incontinência urinária; ao nível 
psicológico, labilidade emocional, nervosismo, irritabilidade, ansiedade, humor depressivo, 
diminuição da memória e concentração, astenia, isolamento e diminuição do desejo sexual 
(Silva & Silva 1999). 
Fagulha (2005) afirma que a seguir à perspectiva do modelo médico, centrada no combate aos 
sintomas físicos e psicológicos associados à menopausa surgiram, com a psicanálise, 
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abordagens psicológicas do tema. Quando a psicologia do desenvolvimento, os estudos 
femininos e a antropologia se voltaram para o estudo da menopausa, percebeu-se a diferença 
na forma como é vivida em diferentes culturas e grupos sociais, influenciando a própria 
experiência dos sintomas físicos (inclusivamente os hormonais). Constata-se então que a 
vivência da menopausa não é universal e que a compreensão desse fenómeno biológico 
necessita integrar variáveis psicológicas, sociais e culturais. Em Gonçalves e Fagulha (2005), os 
autores apresentam uma série de estudos (e.g., Im & Meleis, 2000; Bromberger et al., 2001; 
Hulka & Meirik, 1996; Lee, 1997; Lockely, 1991; Sampselle, Harris, Harlow, & Sowers, 2002) em 
que se evidenciam diferentes significados da menopausa em mulheres de diferentes culturas, 
realçando a existência de diferenças que permitem afirmar que nas culturas ocidentais, onde a 
juventude é muito valorizada, a menopausa é associada ao medo do envelhecimento, perda 
do estatuto e problemas com a sexualidade, o que não ocorre em outras culturas, 
nomeadamente as orientais. Para Gonçalves e Fagulha (2005), as queixas e transtornos que 
surgem com a menopausa devem ser compreendidos em termos de vivência global, tendo em 
conta as alterações endócrinas, os conteúdos associados a transformações biológicas e 
relacionais, bem como a personalidade de cada mulher. A exposição às mudanças e 
experiências internas provocadas pela perda de controlo do corpo, que sofre irregularidades 
de funcionamento, acentua a necessidade de compreensão deste mesmo corpo. A mulher 
precisa integrar uma nova imagem corporal, muitas vezes em simultâneo com alterações nas 
relações conjugais desgastadas, na relação com filhos que se emancipam e com pais que 
envelhecem.  
Mori e Coelho (2004) citando Mankowitz (1986) aponta para os anos 80 como a época que 
marcou o início da relevância do tema da menopausa para a ciência médica, com o 
crescimento da circulação dos hormônios pela indústria farmacêutica. Segundo as autoras, 
Greer (1994) e Ramos (1998) apontam para o risco da menopausa ser vista como doença, ao 
invés de ser considerada uma etapa natural do ciclo reprodutivo feminino, que impõe 
diferentes necessidades à mulher, criando a oportunidade de crescimento e reavaliação. Dessa 
forma, afirmam que na menopausa, a ausência da menstruação seria o lado” visível” que pode 
esconder o lado “invisível”, tal como a necessidade de se reorganizar a história de vida da 
mulher à luz do passado, o lidar com novos desafios que surgem, como a reforma, a saída dos 
filhos de casa, os pais idosos, as questões conjugais, nomeadamente, por vezes o divórcio, a 
viuvez, bem como a desvalorização estética do corpo, que, para a autora, sinalizaria a finitude. 
As autoras enfatizam os efeitos dolorosos dos preconceitos sociais a respeito das 
transformações corporais do envelhecimento sobre a auto-estima da mulher, consoante a 
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cultura em que está inserida. São vários os autores que apontam para um risco acrescido de 
depressão nesse período de vida. Deeks (2003) (cit in Pimenta et al 2007), realça a importância 
dos fatores psicossociais sobre a forma como a mulher experimenta os sintomas durante a peri 
e pós menopausa e refere que fatores socioculturais podem influenciar o surgimento de 
sintomatologia depressiva e ansiosa na menopausa. Pimenta et al (2007) ressaltam que os 
fatores demográficos e económicos também podem estar associados a alguns sintomas, 
citando um estudo italiano (Amore et. Al.2005), com 66.501 mulheres em média com 54 anos 
de idade, que evidenciou a menor frequência de afrontamentos e suores noturnos de 
exacerbação elevada e moderada, menor frequência de depressão, dificuldade em dormir, 
perdas de memória e irritabilidade correlacionadas com maiores habilitações literárias nas 
mulheres. 
Em Portugal, Gonçalves e Fagulha (2005) tentaram avaliar o efeito das variáveis 
sociodemográficas na sintomatologia relacionada com a menopausa. Encontraram tendências 
para que as mulheres casadas de nível sociocultural mais baixo apresentarem mais sintomas 
de menopausa do que as outras. Em relação aos afrontamentos, mais uma vez se verifica que, 
nas mulheres de nível sociocultural baixo, o facto de estar casada tende a aumentar a 
ocorrência de afrontamento, sintoma que, ainda assim, é o mais referido por essas mulheres, 
independentemente do seu estado civil. Curiosamente, o facto de estar na menopausa só 
aumenta a probabilidade de ocorrência de afrontamentos nas mulheres de baixo nível 
sociocultural.  
Na mesma investigação, Gonçalves e Fagulha (2005) evidenciam um aumento de 
sintomatologia depressiva na menopausa, sobretudo no nível de instrução baixo. A média de 
sintomas depressivos avaliados através de entrevista clínica aumenta, na amostra total, na 
fase da pré-menopausa para a menopausa, diminuindo na pós-menopausa, o que é 
concordante com outras investigações. Os autores referem vários estudos, como o relatório 
final da American Psychological Association’s national task force on women and depression 
(McGrathet al., 1995), Bosworth e col. (2001), Amore et al. 2003, Hunter 1990,cujas 
conclusões apontam na mesma direção quanto à interação com o nível de escolaridade. 
Verificam, no estudo apresentado, um maior número de sintomas depressivos nas mulheres 
de nível de escolaridade baixo, quer na pré-menopausa quer na menopausa, invertendo-se na 
pós-menopausa. No caso das mulheres de nível de escolaridade mais elevado, a 
sintomatologia depressiva atinge um máximo na pós-menopausa. Quanto à diminuição da 
sintomatologia depressiva na passagem da menopausa para a pós-menopausa nas mulheres 
de nível sociocultural baixo, parece relacionável com a menopausa, dado que se verifica 
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igualmente uma diminuição nítida da percentagem de casos em que foi diagnosticada alguma 
forma de perturbação depressiva nessas mulheres. Nas mulheres de nível de escolaridade mais 
elevado, em que a sintomatologia depressiva atinge um máximo na pós-menopausa, ocorre 
um aumento de percentagem de casos em que foi diagnosticada alguma forma de perturbação 
depressiva. Estes resultados sugerem uma menor importância do efeito da menopausa na 
sintomatologia e um eventual efeito da variável idade, realidade que poderá ser traduzida pela 
influência das representações sociais ligadas à perda da juventude e envelhecimento, 
possivelmente com menor impacto nas mulheres de nível social mais desfavorecido. Para os 
autores, para que essa interação possa ser melhor compreendida, torna-se necessário o 
estudo de outras variáveis que possam afetar a vivência da menopausa por mulheres de 
diferentes níveis socioeconómicos. 
O contexto sócio histórico em que a mulher de meia-idade está inserida é tido em conta por 
Mori & Coelho, (2003), ao afirmarem que o mesmo intensifica as perdas inerentes ao ciclo 
vital, através da negação do envelhecimento, que precipita uma crescente procura de 
alternativas médicas às manifestações físicas do envelhecimento e de medicalização para os 
conflitos existenciais, que, no limite, podem se manifestar através de sintomatologia 
depressiva.  
Goldani (1999) atribui às diferenças de oportunidades e restrições populacionais a diminuição 
das condições de vida com o aumento da longevidade das mulheres. Para o autor, ser mulher 
significa ter aumentado o risco de doenças com o passar da idade: fatores biológicos, estilo de 
vida, histórico de saúde e doenças, pobreza, baixa escolaridade e isolamento social afetam a 
saúde física e mental das mulheres. 
No Nordeste brasileiro, Silva et al (2008) realizaram um estudo prospectivo e analítico de 70 
mulheres na peri e pós-menopausa, atendidas no Ambulatório de Climatério do Hospital 
Universitário Materno-Infantil (HUMI) no período de Agosto de 2002 a Abril de 2003. O 
diagnóstico de depressão foi dado segundo critérios diagnósticos da Classificação Internacional 
de Doença (CID-10) em um período de seguimento mínimo de 3 meses. Foram investigadas as 
variáveis: escolaridade, situação conjugal, renda pessoal, gravidade da depressão segundo 
escala de Hamilton, presença e intensidade de sintomas climatéricos, menopausa (natural ou 
cirúrgica), dependência económica do parceiro, antecedentes familiares de depressão, história 
prévia de depressão pós-parto, episódios depressivos e transtorno disfórico pré-menstrual, 
alterações da função sexual e visão positiva ou negativa da menopausa. No estudo encontrou-
se um percentual de 34,3% das pacientes com depressão, sendo 70,8% destas na categoria 
leve da escala de Hamilton. Não houve associação estatisticamente significante entre variáveis 
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socioeconómicas, diminuição da libido e antecedentes familiares de depressão com a presença 
de depressão. Houve associação entre a presença de depressão e pacientes com sintomas 
vasomotores, insónia, menopausa, com histórico de depressão pós-parto e transtorno 
disfórico pré-menstrual e visão negativa da menopausa. Como conclusão, as autoras afirmam 
que encontram uma alta prevalência de depressão nas pacientes estudadas e que múltiplos 
fatores, nomeadamente, o impacto da menopausa, antecedentes psiquiátricos e visão pessoal 
sobre a menopausa associam-se ao seu surgimento.  
Dessa forma, pode-se subscrever a opinião de Coelho e Carvalho (2006) que, face à 
diversidade de fatores apontados como predisponentes à depressão feminina na maturidade, 
tais como a ocorrência de doenças físicas, condições stressantes psicológicas, sociais e 
culturais, faz-se necessário que mais estudos epidemiológicos e clínicos esclareçam essas 
relações.  
1.3 A Depressão 
É do conhecimento geral que o tema da depressão congrega muitas teorias e variados estudos. 
A depressão tem sido relatada desde a antiguidade, e descrições do que agora chamamos de 
depressão podem ser encontradas em muitos textos antigos. Segundo Campos (2009), as 
descrições da depressão, ou do termo mais utilizado para designar a depressão ao longo da 
história, a melancolia, apareceram na antiguidade clássica. Segundo o autor, as primeiras 
ideias não sobrenaturais sobre a melancolia e sobre a doença mental, em geral surgem com os 
gregos Hipócrates (460 a. C.-377 a.C.) e Galeno (131-200). 
O termo depressão pode significar um sintoma de vários distúrbios emocionais sem ser 
específico de algum, ou pode significar uma síndrome traduzida por muitos e variáveis 
sintomas somáticos ou ainda pode significar uma doença, caracterizada por marcantes 
alterações afetivas (Perón et. al 2004). Para Campos, (2009) apesar da importância do 
problema da depressão, a utilização do termo nem sempre é clara e a delimitação do conceito 
é difícil. O conceito de depressão remete para realidades diferentes e apresenta diferentes 
significados em função da época histórica e do que se pretende caracterizar: quadro clínico, 
personalidade ou tipo de afeto, por exemplo. 
Como doença, a depressão preocupa estudiosos do mundo todo. São vários os estudos 
(Gomes 2011, Perón et al, 2004, Campos 2009) que referem a sua incidência e a prevalência 
segundo o género, apontando para a gravidade da situação e para os encargos envolvidos com 
a mesma para prosseguirem a tentativa de alargar a compreensão dos sintomas depressivos e 
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depressão, que estão entre os mais comuns de todos os transtornos mentais e problemas de 
saúde (Smith, McCullough e Poll,2003). 
Os dados publicados pela Organização Mundial de Saúde em 2009 (cit in Gomes 2011) 
apontam que, nos próximos vinte anos, a depressão deve-se tornar a doença mais frequente 
no mundo, vindo a gerar elevados custos económicos e sociais para os povos. Estima-se que 
450 milhões de pessoas são afetadas por transtornos mentais, sendo a depressão o que tem 
mais relevância. Os números da O.M.S. mostram claramente que o peso da depressão vai 
aumentar, vindo a tomar em 2020 o segundo lugar entre as doenças que causam o maior 
número de invalidez entre homens e mulheres, perdendo apenas para as doenças 
cardiovasculares (Pinheiro e Verztman, 2003). As estatísticas mais recentes da O.M.S. indicam 
que 5% da população sofre de depressão, com predominância das mulheres (4,5 a 9,3%) sobre 
os homens (2,3 a 3,2%). Está previsto que 10% das pessoas possam sofrer ao menos um 
episódio depressivo ao longo da vida. O início da doença pode ocorrer em qualquer idade, mas 
na adolescência e nos primeiros anos da juventude há um maior risco para as mulheres 
enquanto para os homens o período de maior risco está entre os 35 anos e os 46 anos. 
Aproximadamente, dois em cada dez casos de depressão prolongam-se no tempo, tornando-se 
crónicos. Nas mulheres, a frequência da cronicidade é quatro vezes maior do que nos homens. 
Os períodos de prevalência da depressão são mais comuns no sexo feminino, sendo 3,2% no 
feminino e 1,9% no masculino. Estima-se que 5,8% dos homens e 9,5% das mulheres passarão 
por períodos depressivos em 12 meses. A depressão contínua afeta de 15% a 20% as mulheres 
e de 5% a 10% os homens. Em 20% dos casos, a depressão segue um curso contínuo, 
especialmente quando não há tratamento adequado. Cerca de dois terços das pessoas com 
depressão não fazem tratamento. Entre os pacientes que procuram o clínico geral, apenas 50% 
são diagnosticados corretamente. A maioria dos pacientes não tratados tentará suicídio pelo 
menos uma vez na vida. Destes, regista-se que 17% conseguem se matar (Gomes 2011). 
Segundo a American Psychiatric Association (2002), no DSM-IV-TR, para que se diagnostique 
um episódio depressivo major, é preciso que (A) se observe 5 ou mais dos seguintes sintomas 
durante um período superior a duas semanas, estando os dois primeiros sintomas 
obrigatoriamente presentes: (1) humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos 
os dias, indicado pelo relato subjetivo ou observação de outras pessoas; (2) diminuição clara 
do interesse e prazer em todas ou quase todas as atividades durante a maior parte dos dias (3) 
perda de peso (sem dieta), ou aumento do peso, ou então perda ou aumento do apetite quase 
todos os dias (4) insónia ou hipersónia quase todos os dias; (5) agitação ou inibição 
psicomotora quase diariamente, observável por outros; (6) fadiga ou perda de energia quase 
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diariamente; (7) sentimentos exagerados de desvalorização ou culpa excessiva que podem ser 
delirantes; (8) diminuição da capacidade de se concentrar e pensar, ou ainda indecisão (9) 
pensamentos recorrentes acerca da morte, ideação suicida ou tentativa de suicídio. (B) Os 
sintomas não correspondem aos critérios de episódio misto. (C) Os sintomas causam mal-estar 
clinicamente significativo ou deficiências no funcionamento social, profissional ou familiar. (D) 
Os sintomas não são explicados pelo efeito fisiológico direto de uma substância ou estado 
físico geral. (E) Os sintomas não são explicados pelo luto que se segue a perda de um ente 
querido.  
Há também no DSM IV, outros itens que contemplam a sintomatologia depressiva, tal como a 
distimia, que ocorre quando: (A) apresenta-se humor depressivo durante a maior parte dos 
dias, em mais da metade dos dias durante dois anos consecutivos; (B) presença, durante esse 
período, de dois ou mais dos seguintes sintomas: (1) diminuição ou aumento do apetite, (2) 
insónia ou hipersónia, (3) fadiga ou falta de energia, (4) baixa auto-estima, (5) dificuldades de 
concentração ou indecisão, (6) sentimentos de desespero. (C) Durante estes períodos, nunca 
esteve sem sintomas (dos critérios A e B) mais de dois meses de cada vez. (D) Durante os dois 
primeiros anos de perturbação não existiu um episódio depressivo major. (E) Nunca existiu um 
episódio maníaco. (F) Exclusão de perturbação do espectro esquizofrénico ou psicose 
delirante. (G) Os sintomas não são resultado de medicação, drogas ou perturbação orgânica. 
(H) Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou deficiências no funcionamento 
social, profissional ou familiar. 
Segundo o DSM IV a categoria Perturbação Depressiva Sem Outra Especificação inclui as 
perturbações com características depressivas que não preenchem os critérios para 
Perturbação Depressiva Major, Perturbação distímica, Perturbação da Adaptação com humor 
depressivo e Ansiedade. 
Logo, como afirma Gomes (2011), depressão não é um estado de tristeza profunda, nem 
desânimo, preguiça, stress ou mau humor. A depressão é diferente da tristeza, pois a tristeza 
geralmente tem uma causa conhecida e duração determinada no tempo e no espaço, 
enquanto a depressão envolve uma panóplia de sentimentos difusos de longa duração no 
tempo e no espaço, geralmente relacionados à angústia. A depressão, enquanto evento 
psiquiátrico é algo bastante diferente da tristeza. Mesmo assim, em alguns casos, podemos 
considerar a depressão como uma reação natural da pessoa humana em períodos de 
transição, especialmente em tempos de mudanças e crescimento, em épocas que antecedem 
novos horizontes de amadurecimento do ser em constante processo de desenvolvimento 
(Gomes 2011). 
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Campos (2009) sublinha que apesar da importância do problema da depressão, o mesmo 
termo pode estar relacionado com diferentes realidades. Enquanto síndroma, num modelo 
estritamente médico, corresponde a um conjunto de sintomas mais ou menos duradouros 
como perturbação do sono, lentificação motora, perda de energia, diminuição ou aumento do 
apetite, ideação suicida, sentimentos de desvalorização, dificuldades cognitivas, anedonia, ou 
dificuldades em sentir prazer em atividades que a pessoa apreciava e humor deprimido. Numa 
visão psicodinâmica a depressão corresponderia a uma baixa de pressão anímica, marcada 
pelo abatimento, ou baixa de energia psíquica ou energia vital. Segundo o autor, para a escola 
psicanalítica, toda e qualquer depressão teria a marca de três características essenciais dessa 
patologia: a dependência anaclítica, a baixa auto-estima e a culpabilidade. Para o autor, do 
ponto de vista psicodinâmico, o fenómeno central na origem da patologia depressiva é a perda 
afetiva na infância, perda do amor do objeto e o consequente sofrimento. Entende-se por 
objeto o outro significativo. Portanto, as relações afetivas, objetais, que o sujeito depressivo 
teve na sua infância ficaram aquém daquilo que desejou e precisou. 
Trabalhos recentes demonstram que o ambiente familiar durante a infância pode ser um dos 
factores responsáveis pelos estados depressivos. Os eventos stressantes oriundos do meio 
provavelmente disparam a depressão reactiva nas pessoas predispostas, vulneráveis (Gomes 
2011). Segundo o autor, tanto Freud como Jung (1988), relacionam a psicogénese da 
depressão com as experiências na primeira metade de vida da criança, com a perda ou 
separação da figura materna e com experiências de privação afectiva, sendo que a partir daí 
através da introjeção, o indivíduo redirecionaria todo o sofrimento contra o self. Segundo 
Gomes (2011) Jung (1994a), p. 199-219) adota uma explicação da depressão considerando 
seus aspetos redutivos, negativos, bem como seus aspetos progressivos, positivos. Quanto aos 
aspetos positivos, afirma que Jung postula que a doença mental é a melhor condição da mente 
humana diante da realidade. A mente adoece para preservar sua própria psique, sua própria 
sobrevivência. A depressão liga-se à regressão em seus aspetos regenerativos e 
enriquecedores. A energia psíquica volta-se para o próprio indivíduo em um processo forçado 
de introversão. A energia introjetada que permanece represada precisa ser consumida no 
sofrimento, na dor, na angústia e, até mesmo, na apatia. Para Gomes a abordagem junguiana 
procura reforçar aquilo que ainda existe de saudável e bom no sujeito. Também Coimbra de 
Matos (2001) considera que a personalidade depressiva advém de relações disfuncionais na 
infância, formando assim o cenário para a ocorrência de estados depressivos. 
Solomon (2002) afirma que a depressão deve ser vista numa perspectiva biológica, genética, 
cognitiva, social, psicológica, económica e espiritual.   
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Na introdução a um estudo realizado por Smith, Mac Cullough & Poll (2003), em que 
examinam a associação entre a religiosidade e os sintomas depressivos através de uma meta-
análise de 147 investigações independentes, os autores afirmam que dada a prevalência de 
depressão e os encargos que cria, os investigadores esforçam-se a tentar identificar factores 
que podem ser úteis para melhorar o seu diagnóstico. Referem que factores de risco bem 
estabelecidos incluem (a) fatores genéticos; (b) sexo; (c) isolamento social; (d) traços de 
personalidade como dependência introversão e neuroticismo e (e) eventos stressantes de 
vida. Os autores apontam para o envolvimento religioso como uma variável que recentemente 
tem recebido atenção na literatura estando, em alguns aspetos, relacionada com a diminuição 
da sintomatologia depressiva. Segundo os autores, estudos de Braam e tal, 2001; Koenig, 
George & Peterson, 1998; Murph et al, 2000; indicam que certos aspetos da religiosidade, 
como o envolvimento religioso público e a motivação religiosa intrínseca, estando 
inversamente relacionados a sintomas depressivos, i. e., maior envolvimento religioso 
associado a menos sintomatologia depressiva. Salientam que Koenig, George e Peterson, 1998, 
descrevem que entre adultos idosos, com depressão clinicamente diagnosticada, a 
religiosidade intrínseca foi fortemente associada à velocidade com que os episódios 
depressivos individuais diminuíram. 
Estando de facto os sintomas depressivos e a religiosidade relacionados, os autores 
consideram importante estudar-se quais são os factores que influenciam essa relação, 
identificando-se as variáveis moderadoras e as mediadoras dessa relação. Esta identificação 
torna-se difícil, porque tanto a depressão como a religiosidade são influenciadas por uma série 
de factores biológicos, sociais e psicológicos. As influências potencialmente comuns podem ser 
as influências genéticas semelhantes, “fatores genéticos aditivos” que em vários estudos 
explicam parte da variância na religiosidade podendo estar na base do desenvolvimento de 
sentimentos religiosos, mas que carecem estudo. Fatores de desenvolvimento que conferem 
resistência aos sintomas depressivos podem também fomentar o desenvolvimento de 
interesse religioso em crianças e adolescentes. Uma relação calorosa entre pais e filhos pode 
ser tanto um fator de proteção contra a depressão como um fator positivo no 
desenvolvimento de interesses religiosos, pelo menos, em famílias religiosas. Por outro lado, 
eventos de vida negativos durante a infância podem conferir risco para sintomas depressivos, 
podendo também desencorajar as pessoas de interesses ou preocupações com questões 
religiosas.  
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Para além da possibilidade das associações entre religiosidade e depressão serem 
influenciadas por fatores comuns de desenvolvimento, existem boas razões para acreditar que 
os sintomas depressivos podem influenciar a religiosidade. Pessoas que estão a experimentar 
altos níveis de sintomas depressivos podem encontrar uma falta de prazer no antigo 
envolvimento religioso, o que pode comprometer os seus compromissos com a sua fé, ou pela 
falta de energia disponível, acabar por afastá-las, podendo parecer em muitas métricas menos 
religiosas. Os sintomas depressivos podem, também, levar algumas pessoas a buscar conforto 
na sua religião, aumentando a religiosidade aparente. Por outro lado, a religiosidade, segundo 
muitos estudos analisados pelos autores, pode reduzir a vulnerabilidade aos sintomas 
depressivos através de muitos mecanismos, entre eles: menor uso de substâncias, apoio social, 
avaliação de eventos da vida, estratégia para lidar com o stress.  
Através da meta-análise dos estudos, os autores perceberam que a associação entre 
religiosidade e depressão é mais forte em pessoas que estão expostas a situações de stress. 
Em suma, a principal conclusão do estudo é que a associação entre religiosidade e depressão 
difere significativamente em todo o tipo de religiosidade medida. Especificamente, as 
associações com a sintomatologia depressiva das medidas de orientação religiosa extrínseca e 
medidas de enfrentamento religioso negativo mostraram-se diferentes das associações das 
outras medidas de religiosidade, podendo a religiosidade extrinsecamente motivada estar 
associada a um maior risco de sintomas depressivos. 
1.4 A Religiosidade 
“Assim, para se falar de religião propriamente dita, deve considerar-se a hipótese da relação 
com algo radicalmente “Outro”, com o transcendente, o que significa também um grande 
passo na maturidade psicológica do homem que sai do seu egoísmo em direção do outro.” 
(Oliveira 2000) 
Muito tem-se afirmado do peso e da importância da dimensão religiosa na vida humana. Para 
Oliveira (2000) a religião é uma das dimensões que melhor distingue os humanos dos animais, 
influenciando o sentido de vida e de morte, o modo como se encara o mundo e os homens, as 
alegrias, os sofrimentos, o modo como se vive a vida familiar, a maneira como se encara a 
sexualidade, a tolerância ou o racismo, a política, a profissão, não havendo especto algum da 
vida pessoal ou comunitária que não sofra a sua influência. As nossas crenças, valores, 
motivações, experiências, desejos, sonhos e comportamentos, bem como a cultura, a arte e 
até a política e outras expressões humanas estão marcadas pela religião. 
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Para o mesmo autor, a psicologia, como ciência do comportamento ou da personalidade, pode 
considerar a religião como a dimensão capaz de dar unidade ao ser humano fragmentado, 
capaz de o fazer ultrapassar o seu individualismo e narcisismo, capaz de o fazer viver em e 
para a comunidade, capaz de o tornar minimamente feliz (Oliveira 2000). Porém, não 
considera fácil o consórcio entre a psicologia e a religião, pois, por um lado, os autores mais 
ligados à ciência psicológica receiam a “contaminação” com a religião, por outro lado, os 
religiosos fundamentalistas receiam a laicidade da religião através da ciência. No entanto, 
cientistas e teólogos têm vindo a desenvolver o interesse no contacto entre as duas realidades. 
Segundo Seaman, Dubin e Seaman (2003), William James, em 1902, publica uma obra em que 
aborda a relação entre vivências religiosas e modificações psicofisiológicas. No entanto, ao 
longo da história da investigação em psicologia, temas relacionados com a religiosidade foram 
negligenciados, tendo voltado a desenvolver-se a partir dos anos 90. Oliveira (2000) constata 
que não é possível ler Freud ou Jung sem encontrar livros ou capítulos sobre o tema. Porém, só 
a partir dos anos 90 a investigação com variáveis espirituais e religiosas começa a amadurecer, 
pois mesmo existindo fortes evidências da relevância de factores espirituais e religiosos estes 
não eram discutidos. Para além disso, a espiritualidade e a religiosidade apresentavam-se 
como termos mal definidos e muitas vezes considerados como termos sinónimos (Larson et. al 
1992, 1998, Miller & Thoresen, 2003, cit in Rodrigues 2010). 
No seu artigo “Um olhar sobre depressão e religião numa perspetiva compreensiva” Gomes 
(2011) apoia-se no trabalho de Jung para abordar a relação entre religião e depressão na 
sociedade brasileira. Afirma que Jung destacou-se entre os clássicos da psicologia pela atenção 
dada à experiência religiosa do indivíduo e contextualiza o surgimento do seu pensamento 
num mundo marcado pelo materialismo ideológico, em que o liberalismo teológico culminou 
com a teologia da morte de Deus. Segundo o autor, Jung (1980) considera a religião como um 
fenómeno extraordinário, complexo e multifacetado, que pode ser estudado por várias 
disciplinas, sem que alguma possa ser capaz de apreender, compreender, explicar e exaurir 
completamente tal fenómeno. Em Jung (1980), a religião coloca-se como metáfora do real e a 
natureza religiosa do homem existe como fato social total e revela um aspeto essencial e social 
da humanidade. Para Gomes (2011) a religião foi, na sua história, inicialmente considerada 
uma experiência individual e coletiva; posteriormente, foi definida no cristianismo como uma 
relação pessoal com um Deus pessoal e, a partir da concepção junguiana, passa a ser 
identificada como uma experiência cósmica, primordial, sem referência a uma determinada 
confissão de fé. 
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Rodrigues (2010), na apresentação da história da investigação na área espiritual e religiosa 
pela ciência, sinaliza o surgimento da distinção entre os termos espiritualidade e religião. 
Considera que, apesar de toda a discussão em torno dos termos e da importância da sua 
distinção, a forma que muitos indivíduos têm de experienciar uma vivência espiritual é 
precisamente através de uma religião. Para Dias (2011), apesar de distintos, os conceitos de 
religião e espiritualidade surgem frequentemente interligados. A autora cita Pargament (1997) 
que define a religião como uma procura de significado relacionado com o sagrado, tanto no 
plano individual como no institucional, para alcançar a espiritualidade, enquanto a 
espiritualidade seria uma procura individual do sagrado. Também Koenig et al (2001), definem 
a religião como um sistema organizado de crenças, práticas, rituais e símbolos destinado a 
facilitar a aproximação ao sagrado e a promoção de relações entre os membros de uma 
comunidade. A espiritualidade é definida como uma procura pessoal de compreensão das 
questões fundamentais da vida, do significado e das relações com o sagrado. O sagrado está 
presente na religião e na espiritualidade, mas enquanto a religião é um sistema formal focado 
na comunidade e orientado para o comportamento e para as práticas de rituais, a 
espiritualidade é menos formal e sistemática, focada no indivíduo e orientada pela emoção. 
Wink e Dillon (2000) fizeram um estudo longitudinal para examinar as relações entre a 
religiosidade, a espiritualidade e funcionamento psicossocial na vida adulta tardia e 
encontraram correlações entre a religiosidade e a espiritualidade. Constataram também que 
níveis altos de religiosidade, no início da idade adulta, se correlacionavam positivamente com 
a criatividade e a sabedoria, não se atingindo níveis significativos na amostra de participantes 
mais idosos, o que quer dizer que a manutenção de um padrão alto de religiosidade se 
correlacionou com um processo de envelhecimento direcionado numa linha mais espiritual e 
portanto com níveis mais altos de criatividade e sabedoria. 
Uma das primeiras virtualidades da psicologia em relação à religião considerada por Oliveira 
(2000) é a procura de uma definição e interpretação para a mesma. Esta tarefa não é fácil, 
dada a grande variedade de condutas consideradas como religiosas e a grande variedade de 
religiões existentes. Explica que muitos termos podem significar a realidade do fenómeno 
designado como “religioso” e que muitas ciências se ocupam deste fenómeno, devendo o 
fenómeno religioso ser abordado pluridimensionalmente na sua complexidade. Para o autor, 
os aspetos que estão sempre presente na religião são: a crença ou doutrina, normalmente 
consignada num livro sagrado; o ritualismo, dimensão comportamental e de ordem simbólica e 
sagrada; a moral, ou comportamento correspondente ao corpo doutrinal; e a comunidade ou 
consciência de grupo, expressão conjunta das dimensões anteriores. 
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Ainda o mesmo autor (Oliveira 2000) preocupa-se não com a distinção entre religião e 
espiritualidade, mas sim com a diferença entre religião e religiosidade, definindo religião como 
um conjunto de doutrinas e práticas visando pôr o homem em contacto com o divino ou 
sobrenatural, reconhecendo o homem um Princípio Superior do qual se fez dependente 
através da fé e da fidelidade moral aos compromissos assumidos. A religiosidade é a tendência 
para os sentimentos religiosos ou abertura ao sobrenatural de forma difusa e 
descomprometida. Para o autor, o homem é religioso por natureza e mesmo os ateus adoram 
o “Não Deus”. Erikson (1958) (cit in Neto 1997) define a religião como a força ordenadora 
capaz de traduzir e dar sentido à escuridão que rodeia a existência humana, luz que permeia 
além de toda a escuridão. Pargament e Ano (2004) defendem que a religiosidade pode actuar 
numa série de contextos ou de propósitos, estando ligada a ganhos a nível psíquico tais como a 
redução de ansiedade, o autocontrolo e o crescimento pessoal, assim como a busca de 
significado, conforto e paz. A função social também é muito importante, nomeadamente no 
que diz respeito às relações interpessoais, tal como a influência positiva em comportamentos 
saudáveis. Oliveira (2000) e muitos outros consideram que quando se fala de religião torna-se 
necessário distinguir entre uma religião intrínseca e superiormente motivada e uma religião 
extrínseca com motivações classificadas como “insuficientes ou duvidosas”. 
Oliveira (2000) descreve que, a seguir a W. James e aos psicanalistas, que fizeram uma 
abordagem mais emotiva da religião, Gordon Allport (1950) enfatizou a descrição 
fenomenológica do comportamento religioso. Sublinhou particularmente a dimensão cognitiva 
sobre a afetiva, sintetizando os estudos anteriores e ao mesmo tempo fazendo evoluir a 
Psicologia da Religião. Na sequência de W. James, considera a religião como um fenómeno 
normal, nem sempre ligado a personalidades patológicas e imaturas. Para AllPort o que está 
em causa é uma religiosidade madura em pessoas equilibradas, tornando-se a mesma um 
fator promotor desse equilíbrio, de saúde mental, de unificação e sentido de vida (Oliveira, 
2000). Nesse sentido, Allport e Ross (1967), num estudo sobre a orientação pessoal e o 
preconceito, apontam para um conjunto de generalizações que consideram “bem 
estabelecidas sobre a relação entre religião subjetiva e preconceito étnico: a primeira é que os 
fiéis são em média mais preconceituosos que os não fiéis; a segunda, que a relação é 
curvilínea; a terceira que as pessoas com orientação extrínseca são mais preconceituosas que 
as pessoas com orientação intrínseca; a quarta, que pessoas indiscriminadamente pro-
religiosas são as mais preconceituosas. As aparentes contradições encontradas são explicadas 
através de (A) uma relação curvilínea, baseada em três factos: 1. em média, os frequentadores 
da igreja são mais preconceituosos que os não frequentadores; 2. Embora seja verdade que a 
23 
 
maioria dos frequentadores é mais preconceituoso, uma minoria significativa não o é. 
Membros marginais irregulares, ricos em preconceitos têm uma motivação religiosa extrínseca 
enquanto devotos, membros internalizados com baixo preconceito têm motivação religiosa de 
ordem intrínseca. Como descoberta, nesse estudo, os autores consideram algo que pode ser 
uma ampliação do terceiro ponto, de que um certo estilo cognitivo permeia o pensamento de 
muitas pessoas de tal forma que elas são indiscriminadamente pro-religiosas e, 
simultaneamente, altamente preconceituosas. Para que a relação curvilínea encontrada seja 
compreendida, os autores propõem que no domínio de experiência e motivação religiosas 
deva-se passar das evidências comportamentais externas, postulando a motivação extrínseca 
versus a motivação intrínseca em dois polos opostos. Caracterizam os dois pólos afirmando 
que a pessoa extrinsecamente motivada usa a sua religião enquanto a intrinsecamente 
motivada vive a sua religião. As pessoas com orientação extrínseca usam a religião para os 
seus próprios fins. Valores extrínsecos são sempre instrumentais e utilitários. Podem 
considerar a religião útil de diversas maneiras: para proporcionar segurança e conforto, 
sociabilidade e distração, status e autojustificação. Em termos teológicos são pessoas que se 
voltam para Deus, mas sem se afastar de si mesmo. As pessoas com orientação intrínseca 
encontram o seu motivo principal na religião. As outras necessidades, mesmo fortes, são 
consideradas de menor significância e, tanto quanto o possível postas em harmonia com as 
crenças religiosas e prescrições. É nesse sentido que vive a sua religião. Para os autores, a 
maioria das pessoas está entre os dois polos, sendo muito raro encontrar um caso “puro”.  
Em relação à dimensão extrínseca da religiosidade, Kirkpatrick (1989) postula a existência de 
dois fatores distintos: a religiosidade extrínseca pessoal, desenvolvida como fonte de conforto 
e segurança, e a religiosidade extrínseca social, voltada para os ganhos a nível de suporte 
social. Qualquer deles pode ser positivo se associado a formas positivas, altruístas de 
religiosidade. 
A partir destes autores, muitos estudos relacionaram a motivação intrínseca com melhor 
saúde mental e baixos níveis de preconceito e a motivação extrínseca com maiores níveis de 
preconceito (Donahue, 1985 cit. In Dias 2011). 
 
Sobre a vivência religiosa em Portugal, Menendès (2007) apresenta um estudo que incide na 
comparação entre as características da religiosidade católica em Portugal com outros países 
europeus a fim de determinar a sua evolução e explicar as especificidades portuguesas, 
atendendo às ligações entre a religiosidade e os valores. O autor limita o uso dos termos 
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religiosidade e religião como “forma específica de manifestação do amplo horizonte de 
fenómenos religiosos, constituído pela prática e identidade católica da população nas últimas 
décadas”. Procura obter, com a referida análise, o grau de proximidade ou distanciamento da 
população com as crenças, práticas e identidades onde os seus componentes se socializaram 
através da igreja católica. As características que encontra na religiosidade portuguesa seriam: 
uma elevada confiança na instituição eclesiástica; uma alta identificação religiosa com o 
catolicismo; uma prática religiosa não tão elevada como a sua identidade católica (embora 
superior à média dos outro oito países), expressa mais na oração individual do que na 
assistência à missa; um elevado nível de crença em Deus, claramente relacionado com o Deus 
pessoal da tradição católica, embora mantendo em simultâneo mais cepticismo do que fé nas 
crenças no além. A religiosidade dos portugueses não está tão assente, como noutros países, 
numa crença no além, mas parece guardar maior relação com aspectos mais mundanos, 
menos transcendentes. Parece-nos, neste ponto, que estará relacionada com os valores 
mantidos pela instituição eclesiástica, com a confiança depositada na mesma enquanto 
garante da ordem moral e enquanto guia de princípios. Ao analisar a assistência semanal à 
missa por grupos geracionais, os hábitos de oração das pessoas, a importância atribuída a Deus 
e a religião, através dos dados recolhidos através do European Social Survey de 2002, os 
autores evidenciam tendências aqui apresentadas, apontando para descida da religiosidade 
institucional e, em particular, da prática religiosa, com crenças dissolutas. Neste sentido, a 
religiosidade dos portugueses mantém-se alta (nas práticas, atitudes em relação à Igreja e na 
autoperceção das pessoas como religiosas) numa óptica europeia.  
Hood et al (1996) justifica o dispêndio de energia humana com a religião por se tratar de um 
aspecto omnipresente e extremamente importante das realidades históricas, culturais sociais 
e psicológicas com que os humanos se confrontam na sua vida de cada dia. 
Em Portugal, assim como se verifica o interesse no estudo da meia-idade da mulher e 
menopausa (Fagulha, 2005, Gonçalves e Fagulha 2005, Gonçalves et.al 2005, Gonçalves et. al 
2011), também se tem verificado um interesse crescente no estudo das relações entre religião 
e saúde mental, nomeadamente com a depressão. Salientam-se aqui as recentes investigações 
de Catarina Dias (2011) e de Ana Rita Peixeiro (2011). A primeira, realizada por Catarina Dias 
(2011), quanto ao impacto das diferentes dimensões da experiência religiosa no bem-estar 
subjectivo de adultos de meia-idade, evidencia correlações significativas entre a religiosidade e 
o bem-estar subjectivo, assim como confirma a associação entre maiores índices de depressão 
e a orientação religiosa extrínseca. As mulheres apresentam uma maior religiosidade (em 
ambas as dimensões) do que os homens. A participação em cultos religiosos aparece associada 
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a uma menor sintomatologia depressiva e os hábitos de oração a maior sintomatologia. Nesse 
estudo, as variáveis sócio-económicas aparecem correlacionadas com uma maior satisfação 
com a vida, no entanto, não foram estudadas as relações entre as variáveis sócio-económicas e 
a frequência ou dimensões da religiosidade. Outro estudo português, de Ana Rita Peixeiro 
(2011) acerca da diferença entre nacionalidades na influência entre a religiosidade e o bem-
estar, sugere diferenças significativas entre cada nacionalidade quanto aos efeitos dos tipos de 
religiosidade na satisfação com a vida e na sintomatologia depressiva, nomeadamente se a 
sintomatologia depressiva é explicada por uma motivação mais controlada e uma 
interpretação literal e se a satisfação com a vida pode ser prevista por um tipo de motivação 
mais autónoma e uma interpretação simbólica dos conteúdos religiosos. Um dos resultados 
alcançados foi que para os portugueses a prática religiosa e a auto-avaliação como pessoa 
religiosa não contribuem para a satisfação com a vida, parecendo potenciar a depressão. Seria 
o tipo de motivação para a religiosidade e não a religiosidade em si a demonstrar efeitos 
positivos.  
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Capítulo 2 – Objectivos e Metodologia 
2.1 Delimitação do Problema, Objetivos e Hipóteses 
A partir dos estudos portugueses que, por um lado, procuraram encontrar a existência de 
relações entre a religião e a saúde mental (Dias, 2011. Peixeiro, 2011, Rodrigues, 2010), e 
outros, que estudaram a sintomatologia depressiva em mulheres de meia-idade (Gonçalves & 
Fagulha, 2005), neste estudo pretende-se relacionar a religiosidade, práticas e orientação 
religiosa, e a sintomatologia depressiva em mulheres de meia-idade, em diferentes estádios 
relativamente à menopausa. A revisão da literatura aponta para uma relação significativa da 
orientação religiosa intrínseca com a diminuição da sintomatologia depressiva, assim como 
uma relação positiva entre orientação religiosa extrínseca e sintomatologia depressiva. 
Também aponta para um aumento de sintomatologia depressiva em mulheres na meia-idade, 
nomeadamente na peri-menopausa. No entanto, não são encontrados estudos na literatura, 
que relacionem a religiosidade, a depressão e a menopausa. 
Deste modo, o presente trabalho pretende estudar, como objectivo principal, as relações 
entre a depressão e a religiosidade em mulheres de meia-idade (45 e 64 anos de idade), com 
diferentes estatutos em relação a menopausa, dadas as evidências da sua relação encontradas 
na revisão da literatura. Também serão estudadas as relações com algumas variáveis 
sociodemográficas, na medida em que são encontradas na literatura evidências de que 
algumas variáveis como a idade, o nível socioeconómico e as habilitações académicas podem 
estar relacionadas com a sintomatologia depressiva e com a religiosidade. 
A escolha desta temática é motivada pelas seguintes razões: 
 As necessidades apontadas de mais estudos acerca da depressão, patologia muito 
incidente na população geral e em particular no período da menopausa; 
 Como contributo no alargamento da compreensão da menopausa dado o 
envelhecimento da população e aumento de número de mulheres que entrarão nos 
próximos anos no período da menopausa; 
 A importância da religiosidade na sociedade portuguesa e ao crescente interesse da 
comunidade científica em estudar a religiosidade como um possível promotor de 
saúde física e mental nas populações. 
Para a consecução dos objectivos pretendidos, formulam-se as seguintes hipóteses: 
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1. Espera-se que mulheres com uma maior prática religiosa tenham menor 
sintomatologia depressiva; 
2. Espera-se que mulheres que tenham uma orientação religiosa intrínseca tenham 
menor sintomatologia depressiva; 
3. Espera-se que as mulheres que estejam na peri-menopausa e menopausa apresentem 
maior sintomatologia depressiva que as mulheres que não entraram na menopausa;  
a. Espera-se que a sintomatologia depressiva nas mulheres que atravessam a peri-
menopausa e menopausa varie consoante as diferenças nas habilitações 
académicas, sendo maior em mulheres com menores habilitações; 
b. Espera-se que a sintomatologia depressiva nas mulheres que atravessam a peri-
menopausa e menopausa varie consoante as diferenças na suficiência dos 
rendimentos, sendo maior em mulheres com rendimentos considerados 
insuficientes; 
4. Espera-se que as mulheres com mais sintomatologia menopáusica apresentem maior 
sintomatologia depressiva; 
5. Supõe-se que existe uma relação entre o estatuto de menopausa (pré-menopausa, 
peri-menopausa, menopausa, pós-menopausa) e a orientação religiosa; 
6. Supõe-se que existe uma relação entre o estatuto de menopausa (pré-menopausa, 
peri-menopausa, menopausa, pós-menopausa) e as práticas religiosas. 
 
Ainda nesta investigação, como outros objectivos, pretende-se explorar as relações entre 
variáveis sociodemográficas (categorias de habilitações académicas, situação profissional, 
numero de filhos, filhos dependentes e suficiência dos rendimentos) com a prática religiosa, 
com a orientação religiosa e com a sintomatologia depressiva. Explorar-se-á ainda a correlação 
entre a Escala de Prática Religiosa e as sub-escalas de Orientação Religiosa utilizadas no 
estudo. Procurar-se-á ainda perceber se a Escala de prática religiosa apresenta factores 
relacionados entre si e a relação destes possíveis factores com a depressão. 
 
2.2 Participantes 
A amostra estudada é uma amostra compósita, composta por 137 participantes oriundas da 
comunidade, residentes em Lisboa e no Alentejo/Portugal. Os critérios de inclusão foram o 
género, feminino, a idade, compreendida entre os 45 e os 64 anos e a compreensão adequada 
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da língua falada e escrita. O recrutamento foi realizado através da solicitação pessoal das 
investigadoras. 
2.3 Instrumentos 
2.3.1 Questionário Sociodemográfico 
Para esta investigação foi elaborado um questionário com questões relacionadas com a idade, 
estado civil, habilitações literárias, estatuto profissional, agregado familiar, existência de filhos, 
existência de filhos dependentes e classificação dos rendimentos. 
2.3.2 Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) 
Para a avaliação da sintomatologia depressiva, foi utilizada a Versão portuguesa (Gonçalves & 
Fagulha, 2004) da Depression Scale do Center for Epidemiologic Studies do National Institute 
of Mental Health (EUA), Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos, CES-D, 
desenvolvida por L. S. Radloff (1977). Segundo Radloff (1977) a escala visa identificar sintomas 
depressivos em estudos populacionais. A sua utilidade estende-se à investigação das relações 
entre sintomas depressivos e variáveis demográficas e psicossociais e à identificação de fatores 
de risco. 
A escala de depressão CES-D é composta por 20 itens que questionam sintomas depressivos 
nos últimos 7 dias anteriores à entrevista. Os itens da CES-D incluem questões relativas ao 
humor (itens 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 16, 17 e 18), sintomas psicossomáticos (itens 1, 5 e 11), 
sintomas ligados às interações sociais (itens 14, 15 e 19) e sintomas relacionados com a 
iniciativa motora (itens 2, 7, 13 e 20) (Fernandes e Rozenthal, 2008) Cada resposta admite 
quatro gradações crescentes de intensidade (nunca ou raramente, às vezes, frequentemente e 
sempre) e pontuações correspondentes (0, 1, 2 e 3). Os itens 4, 8, 12 e 16 (positivos) são 
pontuados com gradação inversa.  
O resultado final varia de 0 a 60 pontos e corresponde à soma da pontuação de todas as 
respostas. Quanto maior o resultado total, maior a sintomatologia depressiva. Gonçalves e 
Fagulha (2003) propõem o valor de 20 como ponto de corte entre a presença e ausência de 
depressão, devendo ser tida em conta a probabilidade de depressão clínica em sujeitos com 
resultados iguais ou superiores a 20.  
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2.3.3 Questionário acerca do Estatuto de Menopausa 
Adaptou-se um questionário proposto por Gonçalves e Fagulha (2005) sobre o Estatuto de 
Menopausa, com questões acerca das alterações menstruais vividas pelas mulheres, tempo de 
término dos períodos menstruais, idade aquando da última menstruação, estatuto avaliado 
pelas mulheres e, por fim, sintomas que as mulheres relacionam com a menopausa, para se 
criar a variável “estatuto das mulheres em relação a menopausa”. Considerou-se que as 
mulheres que declararam não ter período há mais de dois anos (confirmado pela idade do 
último período e pelo estatuto percebido: “já passei a menopausa”), encontram-se na pós-
menopausa. As mulheres que declaram não ter período há mais de um ano (confirmado pela 
idade do último período e pelo estatuto percebido: “comecei a menopausa”) encontram-se na 
menopausa. As mulheres que têm ou não alterações menstruais, que declaram ter sinais da 
aproximação da menopausa ou sintomas, considera-se que estejam na peri-menopausa. As 
que não tem alterações menstruais, que não têm sinais ou sintomas, estão na pré-menopausa. 
2.3.4 Escala de Orientação Religiosa 
Utilizou-se a versão portuguesa (Linares, 2009) da ‘Age Universal’ I/E R Scale (Gorsuch & 
McPherson, 1989) como medida da orientação religiosa das participantes no estudo. 
A 'Age Universal' I/E-R desenvolvida por Gorbusch & McPherson (1989) é uma medida de 
religiosidade baseada nos conceitos de motivação religiosa intrínseca e extrínseca, postulados 
por Allport e Ross (1967). Entre os 14 itens da escala, oito itens (1, 3, 4, 5, 7, 10, 12 e 14) 
correspondem à religiosidade intrínseca, três itens (6, 8, e 9) à religiosidade extrínseca pessoal, 
e três itens (2, 11 e 13) à religiosidade extrínseca social. 
As respostas são dadas numa escala de Likert de 5 pontos com as seguintes opções: 
1-"Discordo totalmente", 2-"Discordo em parte", 3-"Não tenho a certeza", 4-"Concordo em 
parte" e 5-"Concordo totalmente". Os itens 3, 10 e 14 têm pontuação invertida e os itens 8  
(extrínseco pessoal), 12 (intrínseco) e 13 (extrínseco social) constituem itens de um único 
factor e pouco relacionados com os restantes factores. 
Procedeu-se a uma análise fatorial dos itens do questionário. Dessa análise, patente nos 
quadros seguintes, resultaram 3 fatores. O primeiro fator engloba 8 itens (1, 4 a 9 e 12) e 
corresponde parcialmente à religiosidade intrínseca (pois inclui 5 dos 8 itens) mais a extrínseca 
pessoal, o segundo engloba 3 itens e corresponde à religiosidade extrínseca social (2, 11 e 13) 
e o terceiro engloba os restantes 3 itens e corresponde à religiosidade extrínseca “outros” (3, 
10 e 14). 
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Quadro 1 – Análise fatorial da EOR: matriz dos componentes após rotação a 
 
Componente 
1 2 3 
EOR_R5 0,83 0,07 0,13 
EOR_R9 0,80 0,13 -0,12 
EOR_R6 0,76 0,12 -0,23 
EOR_R8 0,75 0,14 -0,21 
EOR_R4 0,75 0,11 0,24 
EOR_R1 0,67 0,22 0,24 
EOR_R7 0,50 0,30 0,07 
EOR_R12 0,50 0,47 0,40 
EOR_R11 0,10 0,87 -0,16 
EOR_R13 0,16 0,83 -0,19 
EOR_R2 0,26 0,71 0,10 
EOR_R10 -0,14 0,03 0,80 
EOR_R14 -0,01 -0,02 0,79 
EOR_R3 0,15 -0,17 0,56 
% de variância explicada 34,70 15,13 11,46 
Método de Extração: Análise de Componente Principal.  
Método de Rotação: Varimax com Normalização de Kaiser. 
a. A rotação convergiu em 5 iterações. 
2.3.5 Questionário acerca da Prática Religiosa 
A partir do questionário elaborado por Dias (2011), elaborou-se um questionário acerca das 
características da prática religiosa das participantes, assim como o nível de envolvimento 
religioso: se frequenta cultos religiosos, comunga, reza, participa no sacramento de 
reconciliação, se participa de outras actividades religiosas. 
Com o objetivo de se trabalhar os dados obtidos através deste questionário de forma sintética 
procurou-se construir uma Escala de Prática Religiosa. Para tal, dicotomizaram-se as variáveis 
que tinham várias respostas: cerimónias religiosas e oração (nunca ou raramente=0); 
comunhão, confissão e outras actividades (nunca=0). Fez-se a análise de confiabilidade da 
escala resultante da soma das respostas dicotomizadas, resultando um Alfa de Cronbach de 
0,86. 
Na escala final foi retirada a variável batismo, por apresentar uma correlação mais baixa (0,22), 
visto quase todas as mulheres serem batizadas. Da análise de confiabilidade da escala final 
resultou um Alfa de Cronbach de 0,86 e as correlações dos itens-total corrigidas são todas 
superiores a 0,39. A escala final apresenta uma mediana de 5.  
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Quadro 2 – Média, desvio padrão e correlação item-total dos itens da Escala de Prática 
Religiosa (sem batismo) 
 Média Desvio-padrão 
Correlação item-
total corrigida 
Prática Religiosa 0,35 0,48 0,70 
Educação Religiosa 0,88 0,32 0,44 
1.ª Comunhão 0,78 0,41 0,39 
Crisma 0,48 0,50 0,55 
Casamento religioso 0,62 0,49 0,42 
Transmissão Familiar 0,68 0,47 0,42 
Cerimónias religiosas 0,32 0,47 0,68 
Comunhão 0,18 0,39 0,68 
Oração 0,48 0,50 0,57 
Confissão 0,32 0,47 0,72 
Outras atividades 0,28 0,45 0,60 
 
2.4 Procedimentos 
A amostra da população em estudo foi obtida de acordo com os critérios definidos no tópico 
“Participantes”, constituindo-se como uma amostra de conveniência, recolhida pelo método 
Bola de Neve. A recolha da amostra foi efectuada entre Março e Junho de 2012, a partir da 
entrega da declaração de consentimento informado (Anexo 1), referindo a natureza do estudo 
e assegurando o anonimato e confidencialidade dos dados. Os questionários foram 
preenchidos autonomamente pelos participantes, não tendo sido necessário o psicólogo 
preencher os formulários dos instrumentos. 
Os dados recolhidos foram analisados com recurso ao software Statistical Package for Social 
Sciences, versão 18.  
 
32 
 
Capítulo 3 – Resultados 
3.1 Estatística descritiva 
Procedeu-se, em primeiro lugar, à análise descritiva, para caracterização da amostra, no que 
diz respeito aos dados sociodemográficos, prática religiosa, orientação religiosa, 
sintomatologia depressiva e estatuto de menopausa: cálculo das frequências, média, desvio-
padrão, pontuação mínima e máxima. 
Verificados os pressupostos da normalidade, optou-se pela aplicação de testes paramétricos. 
Dos 137 participantes do sexo feminino, as idades variam entre 45 e 64 anos, com uma média 
de 53,09 anos e desvio-padrão de 5,391. As características sociodemográficas da amostra são 
apresentadas no quadro seguinte, sendo de evidenciar que a maioria das participantes são 
casadas e profissionalmente ativas (Quadro 3). 
Quadro 3 – Caracterização das variáveis sociodemográficas 
 Frequência Percentagem 
Faixa Etária 45 a 49 anos 42 30,7% 
50 a 54 anos 46 33,6% 
55 a 59 anos 32 23,4% 
60 a 64 anos 17 12,4% 
Estado civil Solteira 14 10,2% 
Casada 88 64,2% 
Viúva 12 8,8% 
Divorciada ou separada 23 16,8% 
Grau Académico < 4 anos 0 ,0% 
4 anos 19 13,9% 
6 anos 10 7,3% 
9 anos 28 20,4% 
12 anos 38 27,7% 
Licenciatura 42 30,7% 
Situação Profissional Profissionalmente activa 105 76,6% 
Desempregado 6 4,4% 
Reformado 16 11,7% 
Estudante 1 ,7% 
Doméstica 7 5,1% 
Incapacitada 2 1,5% 
Rendimentos Insuficiente 22 16,2% 
Suficiente - 35 25,7% 
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Suficiente + 50 36,8% 
Mais que suficiente 29 21,3% 
Número Filhos Sem filhos 19 13,9% 
 
1 filho 31 22,6% 
 
2 filhos 73 53,3% 
 
3 ou mais filhos 14 10,2% 
Vive só  21 15,9% 
Vive com o cônjuge  91 68,4% 
Vive com filhos  70 52,2% 
Vive com outras pessoas  17 12,7% 
 
Sintetizam-se nos quadros seguintes as respostas das participantes ao Questionário de Prática 
Religiosa. No Quadro 4 é dado observar o estatuto religioso e no Quadro 5 os itens específicos 
relacionados com a prática religiosa das participantes. 
Quadro 4 – Estatuto religioso dos praticantes (do Questionário de Prática Religiosa) 
 Frequência Percentagem 
Estatuto Sem religião 6 4,4% 
Não cristã 1 ,7% 
Cristã não católica 6 4,4% 
Católica não praticante 76 55,5% 
Católica praticante 48 35,0% 
 
Quadro 5 – Caracterização dos restantes itens do Questionário de Prática religiosa  
 Frequência Percentagem 
Batismo  134 97,8% 
Educação Religiosa  119 88,8% 
1.ª Comunhão  105 77,2% 
Crisma  64 47,4% 
Casamento religioso  84 61,8% 
Transmissão Familiar  93 68,9% 
Cerimónias religiosas Nunca 5 3,6% 
Ocasionalmente 89 65,0% 
Semanalmente 33 24,1% 
Mais de uma vez por semana 10 7,3% 
Comunhão Nunca 73 54,1% 
Ocasionalmente 37 27,4% 
Semanalmente 20 14,8% 
Mais de uma vez por semana 5 3,7% 
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Oração Nunca 14 10,2% 
Ocasionalmente 55 40,1% 
Semanalmente 9 6,6% 
Diariamente 59 43,1% 
Confissão Nunca 93 68,9% 
Só se tiver feito algo muito errado 5 3,7% 
Ocasionalmente 32 23,7% 
Mensalmente 4 3,0% 
Semanalmente 1 ,7% 
Outras atividades Nunca 97 71,9% 
Mensalmente 22 16,3% 
Semanalmente 16 11,9% 
 
O Quadro 6 retrata a distribuição das pontuações obtidas pelas participantes nas várias sub-
escalas da Escala de Orientação Religiosa-R, tendo em conta o agrupamento de itens 
resultante da análise factorial. 
Quadro 6 – Caracterização das sub-escalas de Orientação Religiosa 
 Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 
Intrínseca + Extr. Pessoal 8 40 26,73 7,93 
Extrínseca Social 3 14 5,10 2,70 
Extrínseca "Outros" 3 15 8,33 3,40 
 
Nas respostas ao questionário sobre o estatuto da menopausa 75,8% das mulheres estudadas 
referem alterações na menstruação relacionadas com a menopausa. Quanto à data de 
ocorrência da última menstruação, 7,8% das mulheres não têm o período há mais de um ano e 
50,8% não têm período há mais de dois anos. Sobre o estatuto da menopausa, 11,7% 
declararam-se na pré-menopausa, 28,9% na peri-menopausa, 7,8% na menopausa e 51,6% 
encontram-se na pós-menopausa. 
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3.2 Análise das Hipóteses 
3.2.1 Hipótese 1 
Para testar a hipótese de que as mulheres com uma maior prática religiosa têm menor 
sintomatologia depressiva, dicotomizou-se a Escala de Prática Religiosa utilizando como ponto 
de corte a mediana o valor 5, sendo que as mulheres que apresentaram resultados entre 0 e 5 
foram consideradas pouco praticantes e as mulheres que apresentaram valores entre 6 e 11 
foram consideradas muito praticantes. Foi aplicado o teste t de Student para comparar as 
médias na CES-D das mulheres “muito praticantes” com as mulheres “pouco praticantes”. 
Conclui-se que a sintomatologia depressiva é menor nas muito praticantes, com um valor 
médio de 13,65, contra 18,51 para a sintomatologia depressiva em pouco praticantes, com 
t=2,67 e p=0,008.  
Quadro 7 Comparação das médias na CES-D em função da Prática Religiosa (t de Student) 
 Escala de Prática 
Religiosa N Média 
Desvio-
padrão t df 
Sig.  
(bi-caudal) 
Sintomatologia 
depressiva (CES-D) 
pouco praticantes 75 18,51 12,41 
2,67 126,18 0,008 
muito praticantes 54 13,65 8,20 
 
3.2.2 Hipótese 2 
Para testar se as mulheres que têm uma orientação religiosa intrínseca têm menor 
sintomatologia depressiva, utilizou-se um teste de correlação de Pearson. A análise dos dados 
não permite concluir da correlação das escalas de orientação religiosa com a sintomatologia 
depressiva. 
Quadro 8 – Correlação entre a pontuação na CES-D e a pontuação nas subescalas da Escala de 
Orientação Religiosa  
 
Intrínseca + 
Extr. Pessoal 
Extrínseca 
Social 
Extrínseca 
"Outros" 
Sintomatologia depressiva 
(CES-D) 
Correlação de Pearson -0,06 -0,09 -0,07 
Sig. (bi-caudal) 0,48 0,30 0,39 
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3.2.3 Hipótese 3 
Para testar se as mulheres que estão na peri-menopausa e menopausa apresentam maior 
sintomatologia depressiva que as mulheres que não entraram na menopausa, utilizou-se uma 
análise de variância, ou ANOVA, que visa determinar significância estatística das diferenças das 
médias nos diferentes conjuntos de dados agrupados.  
A hipótese não foi confirmada, verificando-se que F=1,12 e p=0,345. Registou-se um valor 
médio de sintomatologia depressiva de 14,47 para as mulheres na pré-menopausa, 18,32 para 
as mulheres na peri-menopausa, 12,00 para as mulheres na menopausa 17,35 para as 
mulheres na pós-menopausa.  
Quadro 9 – ANOVA da Sintomatologia depressiva em função do Estatuto da menopausa 
(descritiva) 
Sintomatologia depressiva (CES-D) 
N Média 
Desvio-
padrão 
95% Intervalo de confiança 
Limite Inferior Limite Superior 
Pré-menopausa 15 14,47 12,07 7,79 21,15 
Peri-menopausa 37 18,32 11,77 14,40 22,25 
Menopausa 10 12,00 8,15 6,17 17,83 
Pós-menopausa 65 17,35 10,98 14,63 20,07 
Total 127 16,87 11,18 14,91 18,84 
 
Agrupando as mulheres na menopausa e na pós-menopausa os resultados da ANOVA foram 
semelhantes, ou seja, a hipótese não foi confirmada. O valor médio da sintomatologia 
depressiva nesta classe é 16,64 e o desvio-padrão 10,76. 
Para testar a variação da sintomatologia depressiva em função do estatuto de menopausa 
tendo em conta o nível de instrução (a), utilizou-se a ANOVA para testar a diferença na 
sintomatologia depressiva de acordo com os estatutos da menopausa nas mulheres com 
habilitações literárias abaixo do 9.º ano e nas com o 9.º ano ou mais (Quadro 10 e Quadro 11). 
Concluiu-se que nas mulheres com menos habilitações literárias há diferenças dos valores 
médios da sintomatologia depressiva (F=5,54 e p=0,012), enquanto nas com mais habilitações 
literárias não são identificadas diferenças (F=0,10 e p=0,902). 
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Quadro 10 – ANOVA da Sintomatologia depressiva em função do Estatuto de menopausa por 
nível de habilitações literárias (descritiva) 
Grau académico N Média 
Desvio-
padrão 
95% Intervalo de confiança 
Limite Inferior Limite Superior 
Menos que 
9.º ano 
Pré-menopausa 1 7,00 . . . 
Peri-menopausa 4 33,25 7,500 21,32 45,18 
Menopausa ou Pós-menopausa 19 17,26 9,837 12,52 22,00 
Total 24 19,50 11,264 14,74 24,26 
9.º ano ou 
mais 
Pré-menopausa 14 15,00 12,335 7,88 22,12 
Peri-menopausa 33 16,52 10,921 12,64 20,39 
Menopausa ou Pós-menopausa 56 16,43 11,127 13,45 19,41 
Total 103 16,26 11,128 14,09 18,44 
 
Quadro 11 – ANOVA da Sintomatologia depressiva em função do Estatuto de menopausa por 
nível de habilitações literárias (resultados) 
Grau académico 
Soma dos 
Quadrados df 
Média 
Quadrática F Sig. 
Menos que 9.º ano Entre Grupos 1007,57 2 503,78 5,54 0,012 
Dentro dos Grupos 1910,43 21 90,97   
Total 2918,00 23    
9.º ano ou mais Entre Grupos 25,97 2 12,98 0,10 0,902 
Dentro dos Grupos 12603,96 100 126,04   
Total 12629,92 102    
 
 
Para testar a variação da sintomatologia depressiva em função do estatuto de menopausa 
tendo em conta o nível de rendimento (b), utilizou-se a ANOVA para testar a diferença na 
sintomatologia depressiva de acordo com os estatutos da menopausa nas mulheres com 
rendimentos abaixo ou acima do suficiente (Quadro 12 e Quadro 13). Concluiu-se que nas 
mulheres com menos rendimentos há diferenças dos valores médios da sintomatologia 
depressiva (F=2,89 e p=0,064), enquanto nas com mais rendimentos não são identificadas 
diferenças (F=0,08 e p=0,924). 
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Quadro 12 – ANOVA da Sintomatologia depressiva em função do Estatuto de menopausa por 
nível de rendimento (descritiva) 
Rendimento N Média 
Desvio-
padrão 
95% Intervalo de confiança 
Limite Inferior Limite Superior 
Abaixo de 
suficiente 
Pré-menopausa 9 11,00 5,099 7,08 14,92 
Peri-menopausa 16 19,63 11,337 13,58 25,67 
Menopausa ou 
Pós-menopausa 
30 14,87 8,411 11,73 18,01 
Total 55 15,62 9,283 13,11 18,13 
Acima de 
suficiente 
Pré-menopausa 6 19,67 17,660 1,13 38,20 
Peri-menopausa 21 17,33 12,265 11,75 22,92 
Menopausa ou 
Pós-menopausa 
44 17,82 12,155 14,12 21,51 
Total 71 17,83 12,505 14,87 20,79 
 
Quadro 13 – ANOVA da Sintomatologia depressiva em função do Estatuto de menopausa por 
nível de rendimento (resultados) 
Rendimento 
Soma dos 
Quadrados df 
Média 
Quadrática F Sig. 
Abaixo de suficiente Entre Grupos 465,76 2 232,88 2,89 0,064 
Dentro dos Grupos 4187,22 52 80,52   
Total 4652,98 54    
Acima de suficiente Entre Grupos 25,43 2 12,71 0,08 0,924 
Dentro dos Grupos 10920,54 68 160,60   
Total 10945,97 70    
 
3.2.4 Hipótese 4 
Testando a relação entre sintomatologia depressiva e número de sintomas de menopausa, 
com um teste de correlação de Pearson, observa-se uma correlação de 0,42, positiva e 
significativa ao nível de 0,001 (bi-caudal).  
3.2.5 Hipótese 5 
Para se verificar as relações entre o estatuto de menopausa (mulheres na pré-menopausa, 
peri-menopausa, menopausa e pós-menopausa) e a orientação religiosa utilizou-se novamente 
a análise de variância, ou ANOVA. 
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A análise dos dados aponta para diferenças significativas de médias em relação às escalas de 
orientação religiosa, com exceção da extrínseca “outros”, com o valor médio a aumentar com 
a evolução do estatuto de menopausa (Quadro 14 e Quadro 15 e, em anexo, Quadro A4). 
Quadro 14 – ANOVA das pontuações nas subescalas de orientação religiosa em função do 
estatuto de menopausa (descritiva) 
 
N Média 
Desvio-
padrão 
95% Intervalo de 
confiança 
Limite 
Inferior 
Limite 
Superior 
Intrínseca + 
Extr. Pessoal 
Pré-menopausa 15 24,20 7,571 20,01 28,39 
Peri-menopausa 37 23,95 8,439 21,13 26,76 
Menopausa ou Pós-menopausa 75 28,47 7,448 26,75 30,18 
Total 127 26,65 8,007 25,24 28,05 
Extrínseca 
Social 
Pré-menopausa 15 4,53 3,114 2,81 6,26 
Peri-menopausa 37 4,03 1,740 3,45 4,61 
Menopausa ou Pós-menopausa 75 5,73 2,820 5,08 6,38 
Total 127 5,09 2,689 4,62 5,57 
Extrínseca 
"Outros" 
Pré-menopausa 15 7,33 3,086 5,62 9,04 
Peri-menopausa 37 8,73 3,580 7,54 9,92 
Menopausa ou Pós-menopausa 75 8,29 3,364 7,52 9,07 
Total 127 8,31 3,396 7,71 8,90 
 
Quadro 15 – ANOVA das pontuações nas subescalas de orientação religiosa em função do 
estatuto de menopausa (resultados) 
 
Soma dos 
Quadrados df 
Média 
Quadrática F Sig. 
Intrínseca +  
Extrínseca Pessoal 
Entre Grupos 608,10 2 304,05 5,05 0,008 
Dentro dos Grupos 7470,96 124 60,25   
Total 8079,06 126    
Extrínseca Social Entre Grupos 77,49 2 38,75 5,76 0,004 
Dentro dos Grupos 833,37 124 6,72   
Total 910,87 126    
Extrínseca "Outros" Entre Grupos 20,85 2 10,42 0,90 0,408 
Dentro dos Grupos 1432,18 124 11,55   
Total 1453,02 126    
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3.2.6 Hipótese 6 
Para se testar as relações entre o estatuto de menopausa (mulheres na pré-menopausa, peri-
menopausa, menopausa e pós-menopausa) e a pontuação no Questionário de Práticas 
Religiosas utilizou-se a ANOVA. A hipótese não foi confirmada, mesmo agrupando menopausa 
e pós-menopausa, verificando-se que F=1,72 e p=0,183 (Quadro A5 e Quadro A6 em anexo). 
3.3 Análise de outros objetivos 
Além das hipóteses formuladas, foram definidos alguns objectivos de carácter exploratório. 
Inicialmente (objetivo 1) procurou-se verificar a relação das variáveis sociodemográficas com a 
prática religiosa através do teste de correlação de Pearson, para a idade, e do V de Kramer 
para as variáveis categoriais. Verificou-se correlação positiva significativa da idade 
(correlação=0,26 e p=0,002) com a escala de prática religiosa (Quadro 16), bem como relação 
positiva significativa da situação profissional com a escala de prática religiosa (Quadro 17). 
Quadro 16 – Correlação da idade e da Escala de Prática Religiosa 
 
Escala de Prática 
Religiosa 
Idade Correlação de Pearson 0,26** 
**. Correlação significativa ao nível 0.01 (bi-caudal). 
Quadro 17 – Relação entre Situação Profissional e Escala de Prática Religiosa (descritiva) 
 
Escala de Prática Religiosa 
Total pouca prática muita prática 
Situação 
Profissional 
Profissionalmente ativo 62 38 100 
Desempregado 8 4 12 
Reformado 5 13 18 
Total 75 55 130 
Quadro 18 – Relação entre Situação Profissional e Escala de Prática Religiosa (resultados) 
 
Valor 
Erro Padrão 
Assimtótico
a
 T aprox.
b
 Sig. aprox. 
Nominal por Nominal Phi 0,24   0,021 
V de Cramer 0,24   0,021 
Intervalo por Intervalo R de Pearson 0,21 0,08 2,45 ,0016
c
 
Ordinal por Ordinal Correlação de Spearman  0,18 0,09 2,09 ,0039
c
 
a. Não assumindo a hipótese nula. 
b. Usando o erro padrão assimtótico assumindo a hipótese nula. 
c. Baseado na aproximação normal. 
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Para verificar a relação das variáveis sociodemográficas com a orientação religiosa (objetivo 2) 
foi aplicada a ANOVA ou o teste T de Student, conforme as variáveis. A relação com a escala 
intrínseca + extrínseca pessoal foi confirmada para as variáveis faixa etária (F=3,59 e p=0,015) 
e situação profissional (F=3,10 e p=0,048) e com a escala extrínseca “outros” para as variáveis 
grau académico (F=2,52 e p=0,044), rendimento suficiente (t=-2,22 e p=0,028) e vive só 
(t=-3,01 e p=0,005). 
Para verificar a relação das variáveis sociodemográficas com a sintomatologia depressiva 
objetivo 3 ) foi aplicada a ANOVA ou o teste T de Student, conforme as variáveis. A relação foi 
confirmada para a variável “ vive só” (t=2,16 e p=0,033) e “vive com o cônjuge” (t=1,99 e 
p=0,051). Em qualquer dos casos a depressão é menor para as mulheres que têm companhia. 
Para verificar a relação da Escala de Prática Religiosa com a Orientação Religiosa foi aplicado o 
teste de correlação de Pearson. Verificou-se correlação positiva significativa com todas as 
sub-escalas utilizadas (Quadro 19). 
 
Quadro 19 – Teste de correlação da Escala de Prática religiosa com as sub-escalas de 
Orientação Religiosa 
 
Intrínseca + 
Extr. Pessoal 
Extrínseca 
Social 
Extrínseca 
"Outros" 
Escala de Prática Religiosa Correlação de Pearson 0,58
**
 0,30
**
 0,26
**
 
**. Correlação significativa ao nível 0.01 (bi-caudal). 
 
 
Finalizando, para se verificar se a Escala de Prática Religiosa pode ser agrupada por factores 
específicos e como estes factores poderão estar relacionados com a sintomatologia depressiva 
avaliada pelo CES-D, como foi referido na metodologia, procedeu-se a uma análise fatorial dos 
itens do questionário, à semelhança do que foi feito com a Escala de Orientação Religiosa. 
Dessa análise, patente no quadro seguinte, resultaram 3 fatores. O primeiro fator engloba 6 
itens que correspondem a práticas litúrgicas regulares, o segundo engloba 3 itens associados à 
educação religiosa pessoal e o terceiro engloba os restantes 2 itens associados à família. 
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Quadro 20 – Análise fatorial do QPR: matriz dos componentes após rotação a 
 
Componente 
1 2 3 
Cerimónias religiosas 0,89 0,12 0,02 
Prática Religiosa 0,85 0,17 0,07 
Comunhão 0,84 0,06 0,17 
Outras atividades 0,78 0,01 0,16 
Confissão 0,72 0,20 0,34 
Oração 0,67 0,32 -0,04 
1.ª Comunhão 0,10 0,89 0,00 
Educação Religiosa 0,08 0,69 0,37 
Crisma 0,33 0,60 0,28 
Transmissão Familiar 0,16 0,11 0,84 
Casamento religioso 0,09 0,24 0,83 
% de variância explicada 43,83 16,04 9,42 
Método de Extração: Análise de Componente Principal.  
Método de Rotação: Varimax com Normalização de Kaiser. 
a. A rotação convergiu em 5 iterações. 
 
Tentou-se testar as relações entre a sintomatologia depressiva avaliada pelo CES-D e as sub-
escalas identificadas utilizando um tese de correlação de Pearson. As relações não foram 
confirmadas (Quadro A7 em anexo). 
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Capítulo 4 – Discussão 
4.1 Relação entre religiosidade e sintomatologia depressiva 
Na primeira hipótese deste trabalho, esperava-se encontrar uma associação negativa entre 
prática religiosa e sintomatologia depressiva, sendo esperado que as mulheres com uma maior 
prática religiosa apresentassem menor sintomatologia depressiva na Escala de Depressão do 
Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D). A hipótese foi corrobada, tendo-se verificado que 
as mulheres que apresentam maiores pontuações na Escala de Prática Religiosa, construída 
para esta investigação, apresentam menores pontuações na Escala de Depressão.  
A confirmação desta hipótese vai de encontro a inúmeros estudos, tais como os de Braam et 
al, 2001; Koenig, George & Peterson, 1998; Murph et al, 2000 (cit. in Smith, Mac Cullough & 
Poll, 2003), que relacionam negativamente certos aspectos da religiosidade, como o 
envolvimento religioso público e a motivação religiosa intrínseca, com sintomas depressivos. 
No entanto, contraria os resultados obtidos recentemente em Portugal por Dias (2011), que 
verifica que os indivíduos religiosos tendem a apresentar índices de depressão médios mais 
elevados que indivíduos não religiosos, encontrando, no entanto resultados diferentes 
consoante o tipo de prática adoptada, tais como uma diminuição de sintomatologia depressiva 
para a maior participação em cultos religiosos, e o efeito contrário para a prática da oração. 
Estas diferenças podem levantar a questão da definição do conceito “indivíduo religioso” e da 
sua subjetividade. Para se evitar esta subjetividade, dividiu-se as mulheres entre praticantes e 
não praticantes, de acordo com os resultados encontrados na Escala de Prática Religiosa, ao 
invés de serem classificadas como religiosas ou não religiosas de acordo com avaliações 
pessoais, o que pode ter-se refletido ao nível da diferença de resultados. Também contraria os 
resultados de Peixeiro (2011) que afirma que para os portugueses, a prática religiosa e a auto-
avaliação como pessoa religiosa não contribuem de forma relevante para a satisfação com a 
vida, parecendo mesmo potenciar a depressão. Para Peixeiro (2011) a motivação para a 
religião, e não a religiosidade em si, é que produz efeitos benéficos para a pessoa, dimensão 
esta que não foi estudada nesta investigação mas que no futuro poderia ser explorada. 
A confirmação desta hipótese pode levar a que se coloque a questão levantada por Smith, Mac 
Cullough & Poll, (2003) na sua meta-análise, sobre os factores que influenciam essa relação. Ao 
nível do desenvolvimento, factores protectores contra a depressão podem ser factores 
positivos no desenvolvimento dos interesses religiosos, eventos de vida negativos podem 
conferir risco para sintomas depressivos e simultaneamente desencorajar as pessoas em 
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relação aos interesses religiosos. Por outro lado, os sintomas depressivos podem influenciar a 
religiosidade. Pessoas com elevada sintomatologia depressiva podem comprometer o seu 
envolvimento religioso por falta de prazer ou de energia disponível para a prática religiosa. 
 
Muito se tem afirmado na literatura acerca das relações entre a Orientação religiosa e a 
sintomatologia depressiva. Como segunda hipótese neste trabalho, procura-se verificar se as 
mulheres que têm uma orientação religiosa intrínseca, avaliada através da versão portuguesa 
(Linares, 2009) da ‘Age Universal’ I/E R Scale (Gorsuch & McPherson, 1989) têm menor 
sintomatologia depressiva na Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos 
(CES-D) e pessoas com orientação religiosa extrínseca uma maior sintomatologia depressiva.  
Nos resultados, não são encontradas relações significativas entre o tipo de orientação religiosa 
e a sintomatologia depressiva como encontradas em outros estudos, tais como na 
meta-análise de Smith, Mac Cullough e Poll (2003) e, em Portugal, no estudo de Dias (2011), 
em que se confirma a associação entre maiores índices de depressão e a orientação religiosa 
extrínseca em adultos de meia-idade. 
Inicialmente, explorou-se neste estudo as correlações entre a sintomatologia depressiva e as 
sub-escalas de orientação religiosa como propostas originalmente, optando-se a seguir, por 
correlacionar a sintomatologia depressiva com as sub-escalas decorrentes da análise factorial 
aplicada aos resultados obtidos com a Escala de Orientação Religiosa: religiosidade intrínseca 
+extrínseca pessoal, extrínseca social e extrínseca “outros”, coincidentes com as sub-escalas 
encontradas num trabalho muito recente de Linares (2012), em que são encontradas relações 
negativas entre religiosidade intrínseca e depressão. Em ambos os cenários, os resultados 
obtidos foram os mesmos, não acusando correlações significativas entre as variáveis, não 
havendo indícios, nesta amostra, de uma variação de sintomatologia depressiva consonante a 
orientação de religiosidade destas mulheres. 
No entanto, nos outros objectivos verificou-se uma correlação elevada entre a escala de 
prática religiosa e o Questionário de Orientação Religiosa Este resultado aparentemente 
contraditório com os anteriores poderia sugerir que, nesta amostra, pessoas com elevada 
sintomatologia depressiva reduziriam a sua prática religiosa e também a sua orientação 
religiosa, quer intrínseca, quer extrínseca. Não foi isto que se verificou, as pessoas com maior 
sintomatologia depressiva têm valores menores de prática religiosa (ou as pessoas com maior 
prática religiosa têm menor sintomatologia depressiva), mas não se encontra relação entre a 
orientação religiosa e a sintomatologia depressiva. 
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A escala de prática religiosa, criada para se avaliar de forma objectiva a prática religiosa dos 
participantes, mostrou uma boa consistência interna, é possível decompo-la em tres sub-
escalas, uma mais relacionada com as práticas litúrgicas regulares, o segundocom a educação 
religiosa pessoal e o terceiro, associados à família. 
4.2 Menopausa e sintomatologia depressiva 
Com base na revisão de literatura, esperava-se nesta investigação que as mulheres na peri-
menopausa e menopausa, avaliadas através do questionário sobre o estatuto de menopausa, 
apresentassem maior sintomatologia depressiva que as mulheres na pré-menopausa; 
Esperava-se que a sintomatologia depressiva nas mulheres na peri-menopausa e na 
menopausa variasse consoante as diferenças nas habilitações académicas, sendo maior em 
mulheres com menores habilitações, e consoante as diferenças na suficiência dos 
rendimentos, sendo maior em mulheres com rendimentos considerados insuficientes; 
A diferença de médias da sintomatologia depressiva entre mulheres na pré-menopausa, peri-
menopausa e pós-menopausa não foi significativa, contrariando muitos estudos relatados na 
literatura como o relatório final da American Psychological Association’s national task force on 
women and depression (McGrathet al., (1995), Bosworth e col. (2001), Amore et al. (2003), 
Hunter (1990) cit. in Gonçalves e Fagulha (2005). Gonçalves e Fagulha (2005) encontram, nas 
suas investigações, um aumento de sintomatologia depressiva na menopausa sobretudo em 
mulheres com nível de escolaridade mais baixo. Porém, nesta investigação não foi encontrado 
um aumento de sintomatologia depressiva consoante a progressão dos estatutos de 
menopausa nas mulheres da amostra total. Quando a amostra foi dividida quanto à 
escolaridade e quanto à suficiência de rendimentos, já se verificam diferenças na 
sintomatologia depressiva tanto no grupo de mulheres com menor escolaridade como no 
grupo de mulheres com menor rendimento percebido. Ou seja, neste estudo também se 
verifica que o aumento de sintomatologia depressiva é mais nítido nas mulheres com menor 
escolaridade e menor suficiência económica.  
A análise dos resultados para a amostra total revela elevados desvios-padrões, indicando uma 
grande variabilidade na sintomatologia depressiva destas mulheres, sugerindo que esta 
hipótese poderia beneficiar da validação com uma amostra maior. Além disso, nesta amostra 
encontram-se poucas mulheres na etapa da menopausa. Na tentativa de colmatar esta falta, 
procurou-se comparar mulheres na pré-menopausa com as restantes (na peri-menopausa, 
menopausa e pós menopausa), não se tendo, igualmente, detetado variação da sintomatologia 
depressiva consoante o estatuto de menopausa.  
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Fagulha e Gonçalves (2005), no seu estudo encontram também uma interação destes 
resultados com a variável idade que pode interferir na sintomatologia das mulheres que 
atravessam a menopausa de forma diferente consoante o nível socioeconómico das mulheres. 
Neste estudo, numa análise exploratória não se verificaram diferenças significativas 
relacionadas com a idade.  
O fato da amostra do estudo ser uma amostra não clínica, em comparação a um estudo com 
uma amostra clínica (Fagulha e Gonçalves 2005), talvez possa estar refletido nos resultados 
encontrados. Trata-se de um fator sobre o qual os próprios autores chamam a atenção quanto 
à sua pertinência. Os autores citam um estudo comunitário, não clínico, de Bush & 
Zonderman, 1994, em que o aumento da sintomatologia depressiva na transição da pré-
menopausa para a menopausa não se verifica. 
Talvez na população geral as mulheres com bom nível sociocultural apresentem uma menor 
sintomatologia depressiva relacionada com a transição da menopausa, o que, no entanto, não 
deve ser generalizavel sem estudos com amostras de outras dimensões. 
Através da confirmação da quarta hipótese deste trabalho, pode-se concluir da relação entre a 
ocorrência de sintomatologia menopáusica e sintomatologia depressiva apontando para que 
um aumento de sintomatologia menopáusica possa levar a um aumento de sintomatologia 
depressiva, ou que a presença de uma maior sintomatologia depressiva possa favorecer o 
aparecimento de sintomatologia menopáusica. Fagulha e Gonçalves (2005) sublinham a 
necessidade de distinguir os sintomas específicos decorrentes da diminuição hormonal e da 
atrofia do sistema urogenital e os sintomas não específicos ou decorrentes do stress. Os 
sintomas inespecíficos, fortemente associados a sintomas vasomotores, podem interromper o 
sono REM das mulheres, tornando-as irritáveis, podendo acarretar perturbação psicológica. 
Também Silva, M., Brito, M., Chein, M., Brito, L. Navarro, A. (2008) afirmam que a variação de 
hormónios e de peptídeos opióides na menopausa parece interferir com a regulação do 
sistema termorregulatório hipotalámico, cuja disfunção pode favorecer o aparecimento dos 
sintomas vasomotores que podem diminuir a qualidade de vida das mulheres e potenciar a 
depressão. Os autores salientam que, tal como na nossa investigação, o seu estudo não 
permite estabelecer uma relação causa -efeito entre as variáveis. Ao encontrarem, por 
exemplo, uma relação entre o sintoma insónia e a depressão, não podendo afirmar que a 
presença da insónia é que favorece o desencadeamento do quadro depressivo, se a depressão, 
por si, causa ou propicia o aparecimento da insónia, ou ainda se ambos atuam sinergicamente, 
favorecendo ou ampliando a sintomatologia depressiva. Quanto aos nossos resultados, 
podemos pensar que a consciência das mudanças corporais, da aparência do corpo e do 
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envelhecimento poderá ser mais intensa na medida em que os sintomas menopáusicos se 
intensificam, intensificando assim sentimentos depressivos relacionados com as perdas e 
transformações deste período de vida. Também podemos pensar, como Deeks (2004) que os 
fatores psicossociais podem influenciar a forma como a mulher experimenta e se relaciona 
com os sintomas da peri-menopausa e pós-menopausa. 
Ainda quanto à menopausa, procurava-se neste estudo explorar a eventual relação entre o 
estatuto de menopausa (mulheres na pré-menopausa, peri-menopausa, menopausa e pós-
menopausa) e a orientação religiosa através da análise de variância entre médias. Não se 
encontra na literatura investigações relativas a estas possíveis relações. A confirmação desta 
hipótese para as sub-escalas de orientação religiosa avaliadas após a análise factorial do 
Questionário de Orientação religiosa, intrínseca+extrínseca pessoal e extrínseca social e a não 
confirmação para a sub-escala extrínseca “outros”. Estes resultados fazem-nos pensar num 
aumento da orientação religiosa motivado pela entrada num período de transição em que se 
torna necessária uma reelaboração de perdas, de reajustes relacionais e adaptações a uma 
nova posição na família e na sociedade (Fagulha 2005). Talvez nesta etapa de 
desenvolvimento, com o aumento da consciência do envelhecimento e da mortalidade, possa 
haver uma maior orientação religiosa, por um lado, por nessa fase poder haver uma maior 
disponibilidade para um maior envolvimento com a dimensão religiosa, por outro, como 
procura de suporte e alívio das angústias que poderão surgir relacionados com as vivências 
específicas deste período do desenvolvimento. Relativamente à orientação extrínseca 
“outros”, que nos parece corresponder a uma religiosidade mais madura, pelo nível de 
envolvimento que evoca, talvez não seja suscetível de ser abalada pelas transições na vida, por 
muito marcantes que sejam. Parece-nos que seria interessante perceber até que ponto a sub-
escala “Extrínsica Outros” corresponde a “maturidade religiosa” postulada por Allpot (1950), 
caracterizada por um eu em expansão, capacidade de auto-objectivação e integração da 
experiência numa filosofia unificadora da vida. Novamente nesta hipótese, a confirmação de 
que a relação encontrada se deve à menopausa ou à progressão na idade torna-se pouco clara, 
carecendo de estudos mais aprofundados e talvez com amostras maiores. 
Não foram encontradas, neste estudo, relações entre a progressão na menopausa e uma 
maior prática religiosa. Neste caso, a correlação encontrada entre as Escalas de Orientação 
religiosa e de Prática religiosa não se traduz linearmente num aumento das orientações 
parciais a corresponder a um aumento de prática religiosa. s Com o aumento de alguns tipos 
de orientação, apenas algumas práticas podem ter sido reforçadas, e não a globalidade das 
práticas. 
48 
 
4.3 Variáveis sociodemográficas, religiosidade e depressão 
Como outros objectivos nesta investigação, procurou-se explorar as correlações entre as 
variáveis sociodemográficas recolhidas através do Questionário sociodemográfico e a prática 
religiosa, as correlações entre as variáveis sociodemográficas e a orientação religiosa e a 
correlação entre as variáveis sociodemográficas e a sintomatologia depressiva.  
Verificou-se uma correlação positiva entre a idade e a prática religiosa., Este resultado é 
coincidente com os encontrados por Dias (2011) na sua investigação, podendo ser 
interpretado de duas maneiras: como um efeito do desenvolvimento, da idade propriamente 
dita, pela necessidade de procura de conforto na religião face às perdas e mudanças 
precipitadas pelo envelhecimento, ou pelo efeito de coorte, decorrente da diferença da época 
em que se nasceu e foi educado, que poderá ter consequências sobre a forma como se vive e 
se pratica a religião.  
Foram também encontradas relações significativas entre a idade e a situação profissional e a 
religiosidade intrínseca+extrínseca pessoal e extrínseca social, evocando que pessoas com 
mais idade e activas profissionalmente tendem a uma religiosidade internalizada. 
A religiosidade extrínseca “outros” estaria correlacionada com o grau académico, com a 
suficiência económica e com o fato da mulher viver só, o que nos poderia levar a pensar que 
com um aumento da literacia, das condições de vida e da interioridade/introspecção, as 
mulheres possam desenvolver uma religiosidade mais profunda, ou amadurecer a sua 
orientação religiosa. 
Finalmente, correlacionando as variáveis sociodemográficas com a sintomatologia depressiva, 
encontra-se maior sintomatologia depressiva em mulheres que vivem sós e menor em 
mulheres que vivem com o cônjuge. 
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Conclusões 
Partindo de estudos portugueses que apontam para uma relação entre religiosidade e 
depressão, nomeadamente na meia-idade, e outros que discutem a depressão na menopausa, 
este trabalho teve como principal objectivo analisar as relações entre a depressão e a 
religiosidade em mulheres de meia-idade, com diferentes estatutos em relação à menopausa., 
Procurou-se ainda explorar a relação entre estas variáveis e algumas variáveis 
sociodemográficos recolhidas. 
O aspecto considerado inovador neste trabalho foi o estudo da relação entre o estatuto da 
menopausa e a religiosidade. Foram encontrados resultados que apontam para um aumento 
significativo de orientação religiosa nas mulheres consoante a evolução do seu processo de 
menopausa, da pré-menopausa para a pós-menopausa, exepto naquelas que apresentam uma 
orientação religiosa extrínseca ”outros”, considerada aqui como uma orientação religiosa mais 
madura e profunda, sem haver, no entanto, alterações em relação às práticas adotadas. Estes 
resultados aparentemente inconsistentes chamam-nos a atenção, porque se encontram fortes 
correlações entre o Questionário de Orientação religiosa e a Escala de Prática religiosa, 
construída para este trabalho. 
Para além deste aspecto, confirma-se a relação entre uma maior prática religiosa e menor 
sintomatologia depressiva. Ao nível da menopausa, encontram-se diferenças na 
sintomatologia depressiva consoante a passagem pelas etapas da pré-menopausa, 
peri-menopausa, menopausa e pós-menopausa em mulheres que têm habilitações académicas 
abaixo do 9.º ano ou rendimentos considerados insuficientes, tal como era esperado. Também 
foram encontradas relações entre a sintomatologia menopáusica e a sintomatologia 
depressiva, sem que, no entanto, se tenha aprofundado o estudo destas relações.  
Quanto às variáveis sóciodemográficas, os resultados sugerem que a idade e a situação 
profissional relacionam-se com a prática religiosa. A idade e a situação profissional relacionam-
se positivamente com as orientações religiosas intrínseca+extrínseca pessoal, assim como as 
habilitações académicas, a suficiência dos rendimentos e o viver só com a orientação religiosa 
extrínseca “outros”. 
Como encontramos diferenças na orientação religiosa quer com a evolução da menopausa, 
quer com a idade, seria importante, em outros estudos, esclarecer melhor estas relações. 
Tanto a hipótese que mulheres com diferentes orientações religiosas teriam diferentes 
pontuações na escala de sintomatologia depressiva, como a hipótese de que mulheres com 
diferentes estatutos de menopausa teriam diferentes pontuações de sintomatologia 
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depressiva não foram corrobadas. A grande variabilidade nos resultados relativos à 
sintomatologia depressiva, e os resultados discordantes em diferentes estudos, leva a que se 
pense que este aspecto poderia ser melhor compreendido com estudos realizados com 
amostras maiores. Em relação a menopausa, parecería-nos interessante a comparação entre 
amostras clínicas e não clínicas para a clarificação de algumas diferenças encontradas entre 
estudos. 
Com este estudo nunca foi pretendido um domínio de temas tão vastos e de difícil definição 
como a religiosidade ou a depressão, ou já tão bem estudados como a menopausa. 
Pretendeu-se sim ampliar a reflexão acerca da relação entre estes aspectos na vida das 
mulheres na sociedade portuguesa. Espera-se que os resultados obtidos e as dúvidas que 
possam surgir a partir deste estudo contribuam para futuros estudos e consequentemente, 
novas abordagens, preventivas ou clínicas que integrem estes novos conhecimentos. 
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Anexo 1  – Consentimento Informado 
 
Consentimento Informado  
 
 
 
O meu nome é Carla Patrícia Scherer Toste, sou psicóloga clínica e estou a realizar uma 
dissertação de mestrado em psicologia na Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa. 
O estudo será sobre a Religiosidade, sintomas depressivos e situação em relação a menopausa. 
 Venho por esse meio pedir a sua participação através do preenchimento de cinco 
questionários, que deverão ser preenchidos de acordo com a sua experiência pessoal. Os 
questionários são relativos a dados sociodemográficos, aspectos da experiência religiosa, 
sintomatologia depressiva e situação em relação a menopausa. 
Os dados recolhidos são anónimos e serão tratados e apresentados segundo as regras de 
confidencialidade.  
Ao responder a estes questionários, declara ter entre 45 e 64 anos de idade, que tomou 
conhecimento das indicações dadas anteriormente e que aceita colaborar livre e 
voluntariamente nesta investigação.  
 
Muito obrigada pela sua colaboração. 
 
Amadora,____de__________________de 2012 
         
                   
____________________________________      ______________________________________ 
                        (A entrevistadora)                                            (A participante) 
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Anexo 2  – Quadros 
 
Quadro A1 – Correlação dos itens da Escala de Prática Religiosa 
 Média Desvio-padrão 
Correlação item-
total corrigida 
Prática Religiosa 0,35 0,48 0,70 
Batismo 0,98 0,15 0,22 
Educação Religiosa 0,88 0,32 0,45 
1.ª Comunhão 0,78 0,41 0,40 
Crisma 0,48 0,50 0,55 
Casamento religioso 0,62 0,49 0,43 
Transmissão Familiar 0,68 0,47 0,42 
Cerimónias religiosas 0,32 0,47 0,68 
Comunhão 0,18 0,39 0,68 
Oração 0,48 0,50 0,57 
Confissão 0,32 0,47 0,72 
Outras atividades 0,28 0,45 0,60 
 
Quadro A2 – Caracterização do Estatuto da menopausa 
 Frequência Percentagem 
Alterações na menstruação relacionadas com a menopausa 97 75,8% 
Não tem período há mais de 1 ano 10 7,8% 
Não tem período há mais de 2 anos 65 50,8% 
Estatuto  Pré-menopausa 15 11,7% 
Peri-menopausa 37 28,9% 
Menopausa 10 7,8% 
Pós-menopausa 66 51,6% 
Faixa de sintomas de menopausa 0 ou 1 35 27,3% 
2 a 4 42 32,8% 
>= 5 51 39,8% 
 
Quadro A3 – Sintomatologia depressiva 
 Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 
Sintomatologia depressiva (CES-D) 0 50 16,54 10,99 
 
 
c 
 
Quadro A4 – ANOVA das pontuações nas subescalas de orientação religiosa em função do 
estatuto de menopausa (teste de homogeneidade das variâncias) 
 Estatistica de Levene  df1 df2 Sig. 
Intrínseca + Extr. Pessoal 0,67 2 124 0,511 
Extrínseca Social 4,43 2 124 0,014 
Extrínseca "Outros" 0,63 2 124 0,536 
 
Quadro A5 – ANOVA da Escala de Prática Religiosa em função do estatuto de menopausa 
(descritiva) 
Escala de Prática Religiosa 
N Média 
Desvio-
padrão 
95% Intervalo de confiança 
Limite Inferior Limite Superior 
Pré-menopausa 15 4,33 2,526 2,93 5,73 
Peri-menopausa 36 5,08 3,434 3,92 6,25 
Menopausa ou Pós-menopausa 71 5,85 3,147 5,10 6,59 
Total 122 5,43 3,188 4,86 6,01 
 
Quadro A6  – ANOVA da Escala de Prática Religiosa em função do estatuto de menopausa 
(resultados) 
 Soma dos Quadrados df Média Quadrática F Sig. 
Entre Grupos 34,596 2 17,298 1,722 ,183 
Dentro dos Grupos 1195,379 119 10,045   
Total 1229,975 121    
 
Quadro A7 – Teste de correlação da sintomatologia depressiva com as sub-escalas de Prática 
Religiosa 
 Subescala 1 Subescala 2  Subescala 3  
Sintomatologia 
depressiva (CES-D) 
Correlação de Pearson -0,15 -0,01 -0,05 
Sig. (bi-caudal) 0,093 0,901 0,473 
 
 
